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Dem Triangulärem Fibrokartilaginärem Komplex (TFCC) kommt eine 
entscheidende Bedeutung für Stabilität und Bewegung im Bereich des 
proximalen Handgelenks zu. Überbelastungen im Handgelenk führen folglich 
häufig auch zu Läsionen des TFCC. Aufgrund seiner anatomischen Komplexität 
sowie der Vielzahl potentieller Läsionen ist deren Diagnostik oft nicht oder nur 
eingeschränkt möglich. Als diagnostischer Goldstandard für Verletzungen des 
TFCC gilt bisher die Arthroskopie. Aufgrund ihres invasiven Charakters wird in 
der vorliegenden Arbeit untersucht, ob eine nicht-invasive Diagnostik mithilfe der 
segmentierungsbasierten Rekonstruktion, also der  Erstellung eines 
dreidimensionalen Bildes auf Basis von magnetresonanz- oder 
computertomographischen Datensätzen mittels Mimics® (Software /Materialise 
HQ, Leuven, Belgien) ein ergänzendes diagnostisches Hilfsmittel unklarer 
klinischer Befunde darstellen kann. Dazu wurden Handgelenke humaner  
Körperspender durch micro-Computertomographie (µCT), 3T 
Magnetresonanztomographie (MRT) und das Plastinationsverfahren untersucht.  
Zusätzlich wurden die µCT- und MRT-Datensätze der Körperspender als auch 
klinische Datensätze von Patienten mit Verdacht auf eine TFCC-Läsion  
segmentiert. Ein klinischer Fall mit Verdacht auf eine pathologische Veränderung 
des TFCC wurde nach klinischer Anamnese, Röntgenuntersuchung, MRT und 
Arthroskopie mit dem auf dem klinischen MRT-Datensatz basierten und 
segmentierten 3D-Bild verglichen.  
Hierbei konnte gezeigt werden, dass mithilfe von segmentierungsbasierter 
Rekonstruktion TFCC-Läsionen diagnostiziert werden können, die durch die 
ausschließliche Anwendung der MRT nicht sichtbar waren.  
Folglich kann die segmentierungsbasierte Rekonstruktion gegenüber anderen 
bildgebenden Diagnosemethoden einen klinischen Vorteil bieten. Die aktuelle 
Bildqualität und der hohe Zeitaufwand jedoch bedürfen für eine alltagstaugliche 
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1 Einleitung und Fragestellung 
 
Die proximalen Handgelenke spielen für die Aktivitäten des täglichen Lebens eine 
entscheidende Rolle. Sie erlauben eine weitreichende Beweglichkeit der Hand bei 
gleichzeitiger Stabilisierung. Zahlreiche wichtige Handbewegungen wie das Greifen 
werden durch das Handgelenk erst ermöglicht, um die Funktion der Hand als eines 
der wichtigsten „Werkzeuge“ des Menschen sicherzustellen. Insbesondere dem 
Triangulärem Fibrokartilaginärem Komplex (TFCC) kommt eine entscheidende 
Bedeutung für Stabilität und Bewegung im Bereich des proximalen Handgelenks zu. 
Der TFCC ist ein wichtiger Verbund von Bändern und Knorpel zwischen Ulna, der 
angrenzenden proximalen Handwurzelknochen und Radius. Er gleicht die 
Inkongruenz zwischen Radius und Ulna nach distal aus, stabilisiert das distale 
Radioulnargelenk und den ulnaren Carpus, puffert den Lastabtrag zwischen Hand und 
Unterarm und ist essentiell für die Bewegungsführung. Dieses komplexe Gebilde ist 
somit eine wichtige Basis für die Funktion der Hand. 
Überbelastungen im Handgelenk führen häufig zu Läsionen des TFCC. Für eine 
schnelle Diagnose und Therapie möglicher TFCC-Läsionen ist eine sichere und 
einfache Diagnostik wichtig. Aufgrund der anatomischen Komplexität des TFCC sowie 
der Vielzahl potentieller Läsionen ist dies oft nicht oder nur eingeschränkt möglich, was 
zu fehlerhaften Diagnosen führen kann. Für die Arbeitsfähigkeit und das Alltagsleben 
des Patienten kann das gravierende Auswirkungen haben. Als diagnostischer 
Goldstandard für Verletzungen des TFCC gilt bisher die Arthroskopie.  
Aufgrund des invasiven Charakters der Arthroskopie als operativer Eingriff stellt sich 
jedoch die Frage, wie eine nicht-invasive Diagnostik der Läsion durch bildgebende 
Verfahren optimal gestaltet werden kann, um den Einsatz operativer Eingriffe und 
entsprechender Beeinträchtigungen für Patienten zu minimieren. Die bisher 
angewandten zweidimensionalen bildgebenden Diagnostikverfahren, wie 
beispielsweise die Magnetresonanztomographie (MRT) und Computertomographie 
(CT), bringen vielfältige Nachteile mit sich, die nicht immer eine eindeutige und sichere 
Identfikation von TFCC-Läsionen gewährleisten können.  
Die Identifikation von Läsionen ist vor dem Hintergrund der anatomischen Komplexität 




bildgestützte Rekonstruktion auf Basis von magnetresonanz- oder 
computertomographischen Datensätzen mittels Mimics® (Software /Materialise HQ, 
Leuven, Belgien) ein ergänzendes diagnostisches Hilfsmittel unklarer klinischer 
Befunde bei TFCC-Läsionen darstellen und im klinischen Alltag angwendet werden 
kann.  
Um diese Fragestellung zu analysieren, wurden in dieser Arbeit humane Handgelenke 
im unfixierten Frischzustand und Ethanol-Glyzerin-fixiert untersucht. Durch 
Präparation wurden zunächst 30 proximale Handgelenke aus 15 Körperspendern 
makroskopisch betrachtet. Das Verfahren der Plastination, μCT, MRT und der 
anschließenden Segmentierung der Bilddatensätze von vier proximalen 
Handgelenken vervollständigte die makroskopische Untersuchung. Zur Analyse der 
klinischen Anwendbarkeit der segmentierungsbasierten Rekonstruktion wurden drei 
klinische Datensätze von Patienten mit möglicher TFCC-Pathologie segmentiert, 
befundet und diese Ergebnisse mit  der intraoperativen Diagnose während der 
Handgelenksarthroskopie verglichen.  
Zusammenfassend wird diskutiert, ob sich die bildgestützte Rekonstruktion auf 
Grundlage von µCT oder MRT eignet, um als diagnostisches Mittel für TFCC-Läsionen 






2.1 Anatomie des Handgelenks 
Als Handgelenk wird allgemein die bewegliche Verbindung zwischen Unterarm und 
Hand verstanden. Diese Verbindung besteht anatomisch aus einem Komplex mehrerer 
Gelenke: dem proximalen Handgelenk (Articulatio radiocarpalis), dem distalen 
Handgelenk (Articulatio mediocarpalis) sowie dem distalen Radioulnargelenk (DRUG; 
Articulatio radioulnaris distalis). Das Radioulnargelenk wird streng anatomisch nicht 
zum Handgelenk gezählt, ist aber örtlich und funktionell daran gebunden (Wildenauer 
et al., 2001). Ebenso kann der TFCC nicht nur in seinen einzelnen Strukturen oder aus 
diesen zusammengesetzt als Komplex angesehen, sondern muss in seiner 
anatomischen Gesamtheit mit dem Handgelenk als Ganzes betrachtet werden, um 
dessen wichtige Bedeutung für die Funktion des Handgelenks oder dessen Rolle bei 
Läsionen verständlich zu machen. Das proximale Handgelenk verbindet als 
Ellipsoidgelenk die beiden Unterarmknochen, Radius und Ulna, mit der proximalen 
Handwurzelreihe bestehend aus Os scaphoideum, Os lunatum und Os triquetrum. Die 
bikonkave Gelenkfläche, die Gelenkpfanne, wird zum einen aus den beiden 
Gelenkflächen des Radius (Fovea scaphoidea und Fovea lunata) sowie dem Discus 
ulnocarpalis (Teil des TFCC) gebildet (Schmidt & Lanz, 2003). Drei Viertel des Anteils 
der Gelenkfläche sind dem Radius und ein Viertel der Ulna zuzuordnen (Schmitt & 
Lanz, 2004). Der Gelenkkopf, die konvexe Gelenkfläche der Articulatio radiocarpalis, 
wird aus der proximalen Handwurzelreihe gebildet und als karpaler Kondylus 
bezeichnet (Kapandji, 2006). Die funktionelle Einheit der proximalen Handwurzelreihe 
als Gelenkfläche wird durch Bänder hergestellt, die das Os lunatum mit dem Os 
triquetrum (Lig. lunotriquetrum) und das Os lunatum mit dem Os scaphoideum (Lig. 
scaphulolunatum) miteinander verbinden. Dadurch wird eine Niveaugleichheit der drei 
Gelenkflächen erreicht und eine kontinuierliche überknorpelte Gelenkfläche 
vorgetäuscht (Wildenauer, 1952). Dennoch werden zwei Kompartimente 
unterschieden. Das ulnokarpale Kompartiment, die proximale ulnare Gelenkfläche des 
Os lunatum und des Os triquetrum, korrespondiert mit dem Discus ulnocarpalis 
(Schmidt, 1998). Das radiokarpale Kompartiment bildet sich aus den proximalen 
Flächen des Os scaphoideum sowie dem radialen Teil des Os lunatum und der Facies 




mediocarpalis, wird aus der proximalen und distalen Reihe (Os trapezium, Os 
trapezoideum, Os capitatum, Os hamatum) der Handwurzelknochen gebildet 
(Zumhasch et al., 2012). Bei Bewegungen der Hand agieren beide Gelenke stets als 
funktionelle Einheit. 
2.2 Anatomie des TFCC 
Der Begriff des Triangulären Fibrokartilaginären Komplexes (TFCC) wurde durch 
Palmer und Werner (1981) eingeführt, um die aus Knorpel, Bändern und Sehnen 
bestehende Struktur, die den distalen Radius und den ulnaren Karpus an der distalen 
Ulna aufhängt, genauer zu beschreiben (Abb. 1). In der Literatur finden sich 
unterschiedliche Angaben betreffend der einzelnen Komponenten, die als Bestandteile 
des TFCC bezeichnet werden. Die Gliederung des TFCC erfolgt in Abhängigkeit der 
Literaturquelle in sechs (Palmer & Werner, 1981) bis acht Bausteine (Schmidt & Lanz, 
2003). Die vorligende Arbeit bezieht sich für die anatomische Beschreibung des TFCC 
auf die Ergebnisse der histologischen Betrachtungen des triangulären 
fibrokartilaginären Komplexes nach Rein et al., 2015. 
Der TFCC besteht aus sieben Komponenten, die in Abbildung 1 illustriert und im 
Folgenden beschrieben werden:  
 Discus triangularis (=Discus ulnocarpalis, Discus articularis) 
 Lig. radioulnare palmare  
 Lig. radioulnare dorsale  
 Lig. ulnolunatum 
 Lig. ulnotriquetrum 
 Sehnenscheide des Musculus extensor carpi ulnaris (SS-ECU) 









Abb. 1: TFCC 
a) Ansicht von palmar; b) Ansicht von dorsal 
Urheber:   
Robbie McPhee 
Medical illustrator/Graphic Artist 
Department of Anatomy  
University of Otago, PO Box 913, 
Dunedin , New Zealand 
Ph 479-7356 





Die Sehnenscheide des M. extensor carpi ulnaris ist vor allem dorsoulnar mit dem 
ulnokarpalen Komplex fest verbunden (Schmitt & Lanz, 2004). Zusammen mit dem 
Lig. collaterale carpi ulnaris wirkt die Sehnenscheide des M. extensor carpi ulnaris 
stabilisierend auf das Caput ulnae (Schmidt et al., 1998) und sichert bei der 
Umwendbewegung der Hand das distale Radioulnargelenk. Das Lig. ulnotriquetrum 
und das Lig. ulnolunatum haben ihren Ursprung am Lig. radioulnare palmare und 
ziehen nach distal an die palmare Seite des Os triquetrum bzw. Os lunatum, an denen 
sie ansetzen. Beide Bänder tragen zur Stabilität des Radioulnargelenks sowie des 
Radiokarpalgenks bei (Zumhasch et al., 2012). Dorsal und palmar des 
Radioulnargelenks am Radius entspringen das Lig. radioulnare dorsale und das Lig. 
radioulnare palmare, ziehen horizontal, bilden eine Schlinge um den Discus 
triangularis, mit dem sie verwachsen sind und setzen schließlich an der radialen Basis 
des Processus styloideus ulnae an. Sie fungieren als Pro- und Supinationsbremse bei 
Umwendbewegungen der Hand (Zumhasch et al., 2012). Dabei sichern zusätzlich zum 
M. extensor carpi ulnaris das Lig. radioulnare palmare die Supination und das Lig. 
radioulnare dorsale die Pronation (Schmidt & Lanz, 2003). Der Discus triangularis ist 
eine starke fibrokartilaginäre, bikonkave Struktur, die sich vom Radius zur Ulna spannt 
und zwischen dem Caput ulnae proximal sowie Os lunatum und Os triquetrum distal 
liegt. Er weist zwei artikulierende Flächen auf. Die obere zur Ulna, die untere zur 
proximalen Karpalreihe gerichtet. Dabei beträgt seine Länge in transversaler Richtung 
zwischen 14-16 mm und seine Breite zwischen 7-14 mm (Mikić, 1989). Der ulnokarpale 
Meniskus (Meniscus homologue) entspringt dorsal am Discus triangularis und zieht 
schräg nach distal an das Triquetrum, Hamatum und die Metakarpale-Basen IV/V 
(Schmitt & Lanz, 2004).  
Der ulnokarpale Komplex, wie der TFCC in der deutschsprachigen Literatur häufig 
bezeichnet wird, hat als Einheit zweier Gelenke, dem Ulnokarpalgelenk und dem 
distalen Radioulnargelenk, demnach aus funktioneller Sicht zwei grundlegende 
Aufgaben, welche dem jeweiligen Gelenk zukommen. Zum einen dient er als Puffer 
axial wirkender Kräfte im Ulnokarpalgelenk. Dabei kompensiert der ulnokarpale 
Komplex Kräfte, welche von der ulnokarpalen Handwurzel kommend auf den Ulnakopf 
einwirken. Zum anderen wirkt er stabilisierend auf transversal wirkende Kräfte im 





2.3 Blutversorgung und Innervation (des TFCC) 
Die Blutversorgung des TFCC wird zum einen extrinsisch von dorsalen und palmaren 
radiokarpalen Ästen der Arteria ulnaris sowie von dorsalen und palmaren Ästen der A. 
interossea antebrachii anterior, und zum anderen auch durch interossäre Gefäße vom 
Caput ulnare versorgt. Der Rand des TFCC ist dadurch gut vaskularisiert, während der 
innere Teil des Discus ulnocarpalis avaskulär ist. Ebenso gibt es keine Blutgefäße, die 
vom Radius in den Discus ulnocarpalis ziehen (Chidgey, 1991). Diese vaskuläre 
Gegebenheit des Discus ulnocarpalis scheint in Bezug auf das Auftreten von 
degenerativen Veränderungen sowie deren Heilungsmöglichkeiten von großer 
Bedeutung (Mikić, 1992).  
2.4 Histologie (des TFCC) 
Die mechanische Funktion des TFCC als Stabilisator des distalen Radioulnar- als auch 
des Ulnokarpalgelenkes lässt sich auch in der histologischen Struktur des TFCC 
erkennen (Nakamura & Yabe, 2000). Die einzelnen TFCC-Komponenten 
unterscheiden sich dabei in ihrer jeweiligen Fasermorphologie. Diese können bei 
histomorphologischen Untersuchungen in straff parallele, straff durchflechtende, 
gemischt parallele und gemischt durchflechtende Strukturen eingeteilt werden 
(Semisch et al., 2015). Gewebe mit einem straff parallelen Aufbau zeichnet sich durch 
eine hohe Zugfestigkeit aus. Ein straff durchflechtender Aufbau ist für einen 
mechanischen Krafteinfluss aus verschiedenen Richtungen ausgelegt. Der gemischt 
parallele Strukturaufbau weist einen wellenförmigen Verlauf der kollagenen 
Faserbündel auf und besitzt eine hohe Dehnungsfestigkeit, während sich gemischt 
durchflechtende Strukturen an Gelenkbewegungen in alle Richtungen anpassen 
können (Semisch et al., 2015). 
Die histologische Struktur des Discus triangularis richtet sich nach den auf ihn aus 
allen Richtungen wirkenden Kräften, vor allem Druck-, Zug- und Gleitbewegungen 
(Mikić et al., 1992). Hierfür spricht der straff durchflechtende Faserknorpel, aus dem 
der Discus triangularis besteht. Gefäße dagegen sind nur im ulnaren Bereich zu finden 
(Semisch et al., 2015). Dagegen zeigen die Kollagenbündel der Lig. radioulnare 
palmare und dorsale hauptsächlich einen straff parallelen Verlauf und deuten auf 
mechanische Einwirkungen aus nur einer Richtung hin (Semisch et al., 2015). Sowohl 




aufgebaut, wobei sich das Lig. ulnolunatum durch eine höher Dichte von Faserbündeln 
und eine geringere Anzahl von elastischen Fasern vom Lig. ulnotriquetrum 
unterscheidet. Auch das Gewebe der SS-ECU ist in erster Linie gemischt parallel 
aufgebaut. Die hervorstechende Charakteristik von einem gemischt parallelen Aufbau 
ist die hohe Anpassungsfähigkeit an unterschiedliche Einwirkungen (Semisch et al., 
2015). Die überwiegend lockere Bindegewebsstruktur des Meniscus homologue 
eignet sich gut als Puffer (Semisch et al., 2015). Somit zeigt sich ein komplexer 
histologischer Aufbau des TFCC, der mit dessen vielseitige Funktion beschreibt 
(Nakamura & Yabe, 2000). 
2.5 Läsionen (des TFCC) 
Als zentrale Struktur im ulnarseitigen Handgelenk ist der TFCC bei Verletzungen in 
diesem Bereich oft mitbetroffen. Eine Läsion des TFCC äußert sich in der Regel mit 
ulnarseitigen Schmerzen im Handgelenk und einer Einschränkung der 
Bewegungsfreiheit, die den Alltag der Patienten stark beeinträchtigt. Die 
Lokalisationen der Verletzungen sind vielschichtig. Sie können den Discus 
ulnocarpalis, die zahlreichen Bandstrukturen sowie deren Ursprünge und Ansätze, 
aber auch umliegende Strukturen betreffen (Palmer, 1989).  
Grundlegend werden zwei Arten an Läsionen unterschieden (Palmer, 1989): 
traumatische Läsionen und degenerative Veränderungen.  
Liegt traumatischen Läsionen oft ein Sturz auf die überstreckte Hand zugrunde, sind 
degenerative Veränderungen die Folge der permanent hohen Belastung des TFCC 
und wirken sich hauptsächlich auf den Discus ulnocarpalis aus (Palmer et al., 1984). 
Durch diese chronische Belastung kann es zur Perforation des Discus ulnocarpalis 
sowie zu Läsionen an Ulna und Os lunatum kommen (Palmer, 1989). Die Einteilung 
von Läsionen des TFCC nach Palmer erfolgt zunächst in zwei große Klassen: 
Traumatische bedingte (Klasse 1) und degenerativ verursachte (Klasse 2) Läsionen 
des TFCC (Tab. 1). Eine weitere Unterteilung der jeweiligen Klasse erfolgt einerseits 
nach der Lokalisation bei traumatisch bedingten Läsionen, andererseits nach dem 
Stadium der Progredienz degenerativer Läsionen des TFCC sowie dessen Auswirkung 









Riss im radialseitig gelegenen Abschnitt des Diskus 
ulnocarpalis (zentrale Perforation) 
1B 
Abriss des Discus ulnocarpalis an der ulnaren 
Insertionsstelle, 
mit oder ohne Fraktur der Basis des Processus styloideus 
1C 
Abriss des peripheren / distalen Anteils des TFCC, insb. der 
Ligg. ulnolunatum und ulnotriquetrum 
1D 
Abriss des Discus ulnocarpalis an der radialen 
Insertionsstelle, 




degenerative Abnutzung / Ausdünnung des Discus 
ulnocarpalis 
ohne Perforation des Discus 
2B 
fortgeschrittene Degeneration des Discus ulnocarpalis, ohne 
Perforation, initiale Chondropathien am Ulnaköpfchen und / 
oder Os lunatum und / oder Os triquetrum 
2C 
vorangeschrittene degenerative Veränderung mit zentraler 
Perforation des Discus ulnocarpalis 
2D 
fortschreitende degenerative zentrale Diskusperforation und 
Ruptur des Lig. ulnotriquetrum, malazische Veränderungen 
am 
Ulnaköpfchen bzw. Os lunatum 
2E 
große zentrale Perforationen im Discus ulnocarpalis, 
Chondropathien des hyalinen Gelenkknorpels, Ruptur des 
Lig. 
ulnotriquetrum und begleitende degenerative ulnokarpale 
Arthritis mit oder ohne radioulnarer Arthritis 
 
Eine weitere Verletzung, die mit Läsionen des TFCC einhergeht, ist unter anderem das 
ulnokarpale Impaktsyndrom, das häufig mit einer Ulna-Plus-Variante assoziiert ist. 
Dabei ist die Ulna in Relation zum Radius zu lang. Dies kann sich im Laufe des Alters 
entwickeln oder nach einer Radiusfraktur etablieren. Wie oben beschrieben, ist eine 
der drei essentiellen Funktionen des TFCC die Dämpfung axial wirkender Kräfte des 
ulnaren Karpus auf die Ulna (Palmer et al., 1984). Bei einer Ulna-Plus-Variante 
erhöhen sich die einwirkenden Kräfte auf den TFCC, genauer auf den Discus 
ulnocarpalis. Aufgrund dieser Druckerhöhung auf den Discus nimmt dieser an Dicke 




ab. Dies kann auf Dauer zu einer Degeneration oder sogar zur Perforation führen. An 
den beteiligten Strukturen, der ulnaren Seite der Os lunatum sowie Os triquetrum und 
auch der distalen Ulna, können sich Chondromalazie, und auch klassische 
Arthrosezeichen, wie etwa subchondrale Sklerosierung, Zystenbildung und 
Gelenkknorpeldestruktion auftreten, welche sich zum Vollbild einer Arthrose 
entwickeln können (Escobedo et al., 1995) 
Läsionen des Lig. lunotriquetrum und Lig. scapholunatum zählen zu den häufigsten 
ligamentären Verletzungen des Handgelenks (Brown, 1998). Eine Ruptur des Lig. 
scapholunatum ist oft eine Folge eines Sturzes mit ausgestreckter Hand und erlaubt 
dem Os scaphoideum eine Dorsalrotation, was auch als Rotationsubluxation des 
Scaphoids bezeichnet wird. Bei einer Lunatumluxation ist stets von einer 
Mitbeeinträchtigung des ulnokarpalen Komplexes auszugehen.  
2.6 Möglichkeiten der Diagnostik  
2.6.1 Anamnese und Klinische Untersuchung 
Die Anamnese stellt den ersten Schritt in der Diagnostik von Verletzungen des TFCC 
da. Neben gezielten Fragen über die Beschwerden des Patienten sowie deren 
Herkunft beziehungsweise Auslöser können bereits erste Vermutungen gestellt 
werden. Eine typische Beschreibung für den Hergang eines Unfalls mit Verletzung des 
TFCC ist zum Beispiel ein Sturz auf das dorsal extendierte und radialadduzierte 
Handgelenk (Felderhoff et al., 2003). 
Der Befragung des Patienten folgt die klinische Untersuchung, visuell und durch 
Palpation. Bei akuten Läsionen sind Schwellungen oder Wunden an spezifischen 
Stellen des Handgelenks meist als typische Befunde sichtbar, während degenerative 
Läsionen oft nur diffuse Erscheinungsbilder zeigen. Ein Vergleich in Aussehen und 
Mobilität mit dem kontralateralen Handgelenk kann weitere Aufschlüsse erlauben. Die 
Palpation des Handgelenks durch einen geübten Behandler stellt darüber hinaus einen 
essentiellen Baustein in der Diagnose und weiteren Vorgehensweise bei der 






Das derzeit treffsicherste Verfahren der Diagnostik von Läsionen des TFCC bietet die 
Arthroskopie. Diese wird trotz wachsenden Einflusses bildgebender 
Diagnostikmethoden in der Literatur nach wie vor als Goldstandard beschireben 
(Andersson et al., 2015). Bei dieser Untersuchung handelt es sich um ein invasives 
Werkzeug der Handchirurgie. Wärend des operativen Eingriffs verschafft sich der 
Behandler direkten Einblick in die zu diagnostizierenden Strukturen des TFCC. Im Fall 
eines intraoperativen pathologischen Befundes kann diese Methode zugleich als 
therapeutischer Eingriff weitergeführt werden (Schmitt & Lanz 2004). Diesen Vorteilen 
stehen jedoch gravierende Nachteile gegenüber. Aufgrund des invasiven Charakters 
der Arthroskopie können Komplikationen und infolgedessen Beeinträchtigungen für 
den Patienten entstehen (Tsu-Hsin Chen et al., 2006). Zudem fallen die Kosten für eine 
Diagnose mittels Arthoskopie im Vergleich mit bildgebenden Methoden höher aus, was 
aber aufgrund der höheren diagnostischen Treffsicherheit in den Hintergrund rückt 
(Mahmood et al., 2012). Aufgrund der Nachteile eines invasiven Eingriffs sollte die 
Notwendigkeit der Durchführung der diagnostischen Arthroskopie gründlich abgewägt 
werden.   
2.6.3 Röntgen 
Röntgenbasierte Diagnostik stellt meist den ersten Schritt bildgebender Verfahren dar. 
Auch wenn Weichteile durch das native Standardröntgen nur schlecht abgebildet 
werden, muss in Betracht gezogen werden, dass Läsionen des TFCC eine direkte 
Folge von Frakturen sein können, oder bei bestimmten Brüchen von Läsionen des 
TFCC ausgegangen werden muss, wie z.B. Palmer 1B und 1D Läsionen (Palmer, 
1989).  
Zudem können weitere knöcherne Veränderungen ursächlich für eine Läsion des 
TFCC sein oder auch u.a. eine Aussage über die Heilungstendenz geben. Eine 
Fehlstellung der Gelenkflächen sowie arthrotische Veränderungen sind hier besonders 
hervorzuheben. Letztere sind jedoch erst im Spätstadium durch eine 
Nativröntgenaufnahme zu erkennen.  
Für die Diagnose einer Ulna-plus-Variante (s.o.) werden Nativ-Röntgenaufnahmen 
durchgeführt. Da sich die Relation Ulna zu Radius bei Pronation verändert, der Radius 




wichtig, eine standardisierte Haltung während der Röntgenaufnahme einzunehmen. 
Dabei ist die Schulter 90° abduziert, der Ellenbogen in einem 90° Winkel und das 
Handgelenk in Neutral-Null-Stellung fixiert (Bhat et al., 2011).  
2.6.4 Arthrographie 
Früher häufig zur Untersuchung von Handgelenken angewendet, kommt der 
Arthrographie heute eine eher untergeordnete Rolle zu. Die arthrographische 
Morphologiedarstellung und Lokalisation von TFCC-Läsionen erfolgt durch die 
Betrachtung der Ausbreitung von Kontrastmittel im Spalt des radiokarpalen und -
ulnaren Gelenkkompartiments nach Injektion. Der Durchtritt des Kontrastmittels von 
einem Kompartiment in ein anderes lässt auf eine Perforation und damit eine Läsion 
schließen. Mithilfe der Arthrographie können insbesondere Verletzungen am zentralen 
Discus ulnocarpalis nachgewiesen werden. Inkomplette Läsionen am Diskus können 
nur verbildlicht werden, wenn das distale radioulnare Gelenkkompartiment mit dem 
eingespritzten Kontrastmittel gefüllt ist, während komplette Läsionen durch die Breite 
des Kontrastmittelverlaufs erkennbar sind. Peripher gelegene Strukturen des TFCC 
können jedoch nicht arthrographisch veranschaulicht werden. Zudem ist eine sichere 
Differenzierung zwischen traumatischen und degenerativen Läsionen mit dem 
arthrographischen Verfahren nicht möglich (Stäbler & Freyschmidt, 2006).  
2.6.5 Mikro-Computertomographie (μ-CT)  
Die mikro-Computertomographie basiert auf der Technik der röntgenbasierten 
Schnittbildgebung. Sie ermöglicht durch ihr erhöhtes Auflösungsvermögen eine 
detailreiche Darstellung von Objekten (Kalender, 2006). Allerdings steigt neben der 
erhöhten Auflösung, die durch dünnere Schichtung erreicht wird, auch die 
Strahlenbelastung durch die μ-CT. Aus diesem Grund finden mikro-tomographische 
Untersuchungen neben der Industrie und den Materialwissenschaften in der Medizin 
hautptsächlich in vitro Anwendung. In vivo-Applikationen eignen sich bisher 
insbesondere für Kleintiere (Clark & Badea, 2014) und in der Humanmedizin für das 
Scannen peripherer (Burghardt et al., 2011) und knöcherner Strukturen wie 




2.6.6 Magnetresonanztomographie (MRT) 
Über die Aussagekraft der MRT für die Diagnostik am TFCC herrscht in der Literatur 
eine geteilte Meinung. Dabei divergieren die Ergebnisse einzelner Studien. Hinsichtlich 
der Diagnose von TFCC-Läsionen durch die MRT zeigen sich Werte für die Sensitivität 
zwischen 17-100%, eine Spezifität zwischen 51-100% und eine Genauigkeit von 60-
97% (Haims et al., 2002; Potter et al., 1997; Zlatkin et al., 1989). Diese 
unterschiedlichen Ergebnisse können auf eine Vielzahl unterschiedlicher Faktoren 
zurückzuführen sein. Dabei kommt u. a. der Lokalisation und Art der Verletzung des 
TFCC, aber auch der Abhängigkeit der verwendeten Techniken mittels der MRT eine 
Bedeutung zu. So zeigt sich für ulnarseitige Läsionen des TFCC eine mit 25-50% 
wesentlich geringere Sensitivität als für radlial gelegene Läsionen mit 86-100% 
Sensitivität und 91% für degenerative Verletzungen (Oneson et al., 1997). Die 
erheblichen Unterschiede der einzelnen Ergebnisse einer Gruppe sind darauf 
zurückzuführen, dass die Auswertung der MRT von mehreren Radiologen unabhängig 
voneinander erfolgte. Aufgrund dieser Ergebnisse lässt sich die Vermutung aufstellen, 
dass auch die Erfahrung und Qualifikation der Radiologen für eine korrekte Aussage 
mit entscheidend sind.  
2.6.7 Bilddatengestützte Segmentierung  
Mimics® (Materialise HQ, Leuven, Belgien) ist eine Computersoftware, die speziell für 
die Bearbeitung medizinischer Bilddatensätze entwickelt wurde. Die Software 
ermöglicht die Erstellung präziser dreidimensionaler Modelle aus Datenpaketen  
unterschiedlicher bildgebender Verfahren durch Segmentierung, wie beispielsweise 
der CT, der μ-CT, oder der MRT. Das erstellte dreidimensionale Modell kann von allen 
Seiten und in allen Schnittebenen betrachtet werden. Dabei werden einzelne Bilder 
der jeweiligen Ebenen übereinander gelegt. Bildlich gesprochen entsteht somit ein 
Würfel an Bildern. Die Räume zwischen den Bildern werden ergänzt. Unterschiedliche 
Gewebe sind, gleich der regulären Betrachtung radiologischer Aufnahmen, durch ihre 
entsprechend unterschiedlichen Grauwerte zu erkennen. Gleichartiges Gewebe 
erscheint somit auf dem Bildschirm des Computer in Bildpunkten (Pixel) des gleichen 
Grauwerts. Dichter Knochen z.B. erscheint hell, Weichteile dunkel. Das Bild wird somit 
in Pixeln, vielen Bildpunkten, in Abhängigkeit der Auflösung und Art der Aufnahme 




desto besser lassen sich unterschiedliche Gewebe erkennen. Durch Mimics ist es 
möglich, Pixel  von Geweben mit einem bestimmten Grauwert oder im gleichen 
Grauwertbereich nicht nur auf einem Schnittbild, sondern auch auf alle Schnittebenen 
eines Datensatzes zusammenzufassen. Darauf basierend kann ein bestimmtes 
Gewebe als dreidimensionales Objekt errechnet und isoliert dargestellt werden. 
Dessen Qualität ist von der Auflösung der Bilder eines Datensatzes, der Anzahl der 
Bildpunkte, abhängig. Je größer die Anzahl der Bildpunkte ist, umso detailierter kann 
das Bild werden. Der Kontrast ermöglicht das Erkennen einzelner Strukturen in einem 
Bild. Je höher der Kontrast verschiedener Gewebe ist, desto besser sind diese von 
einander zu trennen und als separate Strukturen erkennbar. Weitere wichtige Punkte 
sind der Abstand und die Anzahl der Schnittebenen. Je mehr Schnitteben in 
geringerem Abstand auf eine bestimmte Größe des zu segmentierenden Objekts 
vorhanden sind, desto mehr Informationen hat das Programm zur Errechnung und 
Erstellung des Objekts. Die Abstände der Schnittebenen werden durch Mimics 
ergänzt. Gewünschte Strukturen können dann farblich abgesetzt und separat, also 
singulär oder in Kombination mit anderen erstellten Modellen, von allen Seiten und 
Ebenen betrachtet werden.  




3  Material und Methoden 
3.1 Untersuchte Gewebe 
Das Gewebe für die vorliegende Arbeit stammten von 15 Körperspendern des 
Institutes für Anatomie der Universität Leipzig. Die Entnahme erfolgte 2013. Den 15 
Körperspendern wurden insgesamt 27 TFCC entnommen. Das Alter der Spender lag 
zwischen 69 und 97 Jahren und betrug durchschnittlich 86 Jahre. Es handelte sich um 
zehn Frauen und fünf Männer. Die Spender haben zu Lebzeiten in einer „Letztwilligen 
Verfügung“ festgelegt, ihre Körper im Todesfall dem Institut zum Zwecke der 
wissenschaftlichen Forschung und Lehre zur Verfügung zu stellen. Die auf den 
Totenscheinen angegebenen Krankheiten umfassten vor allem Erkrankungen des 
kardiovaskulären Systems und der Lunge. Vorwiegend handelte es sich um chronisch 
ischämische Herzkrankheit, Hypertonie und Herzinsuffizienz (Tab. 2). Mit Ausnahme 
eines Körperspenders, dessen Gewebeproben unfixiert verwendet wurden, stammten 
alle Präparate aus dem Präparierkurs 2012 für Human- und Zahnmedizinstudenten 
der Universität Leipzig (Tab. 2).  
 
Nr. Geschlecht Alter 
(Jahre) 
Fixierung Diagnosen 




2 ♀  86 
Ethanol-
Glyzerin 
Hirninfarkt bei Vorhofflimmern 




4 ♀  91 
Ethanol-
Glyzerin 
Sonst. Zerebrovaskuläre Krankheiten; 
Chron. ischämische Herzkrankheit 




6 ♂  83 
Ethanol-
Glyzerin 
Akuter Mykardinfarkt; Chron. 
Ischämische Herzkrankheit 
Tab. 2: Daten der Körperspender 





3.2 Gewebeentnahme  
Die TFCC (Abb. 2) wurden standardisiert als Block in Supinationsstellung der Hand 
entnommen. Den ersten Schritt stellte die Präparation eines Hautlappens dar. Dieser 
wurde zunächst angezeichnet. Der Orientierung dienten vier oberflächlich tastbare 
knöcherne Strukturen: Proc. styloideus ulnae, Tuberculum dorsale radii, Os capitatum 
sowie Os pisiforme. Diese Punkte wurden in der genannten Reihenfolge verbunden 
und mittels eines Skalpells oberflächlich umschnitten. Das dadurch umschriebene 
Hautareal wurde nach lateral abpräpariert (Abb. 2a) und die dorsalen Fächer der 
vierten bis sechsten Kompartimente dargestellt (Abb. 2b). Die Sehnen des M. extensor 
carpi ulnaris, des M. extensor digiti minimi sowie des M. extensor indicis wurden auf 
Höhe der Articulatio mediocarpea durchtrennt. Die Sehnenfächer wurden mittels eines 
Skalpells längs geöffnet und die Sehnen proximal fixiert. Mit einer oszillierenden Säge 
erfolgte ein Schnitt distal des Proc. styloideus ulnae nach medial bis zum ulnaren Rand 



















10 ♀  89 
Ethanol-
Glyzerin 
Herzinsuffizienz; maligne Befunde im 
Zentralnervensystem 




12 ♀  89 
Ethanol-
Glyzerin 
Vorhofflimmern und Vorhofflattern 
13 ♀  90 
Ethanol-
Glyzerin 
Cerebrales Aneurysma; Ulcus 
pepticum 
14 ♂  88 
Ethanol-
Glyzerin 
Hirninfarkt; Chronisch obstruktive 
Lungenerkrankung 
15 ♂  81 Frisch Fulminante ischämische Kolitis 
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bis zum Os capitatum fortgesetzt wurde. Mittels Skalpell konnte die Articulatio 
mediocarpea durchtrennt werden. Der Block wurde dorsal des M. pronator quadratus 
abgesetzt und entnommen (Abb. 2c-h).  




Abb. 2: Präparat Handgelenk links 
a) Schnitt nach definierten Punkten; b) 4. dorsales Sehnenfach; c) 
Ansicht von lateral; d) Ansicht von mesial; e) Ansicht von distal; f) 
Ansicht von proximal; g) Ansicht von dorsal; h) Ansicht von palmar 
 




Die für die Untersuchungen herangezogenen Präparate stammen von Ethanol-
Glyzerin-fixierten Körperspendern sowie von nativem Material. Material von unfixierten 
Leichen wurde direkt nach Eingang in der Sektion der Anatomie Leipzig entnommen. 
Die Lagerung des Materials erfolgte im Anschluß an die Entnahme zunächst über acht 
Stunden bei 4° C im Kühlschrank und danach bei -80° C in einer Gefriertruhe bis zu 
dessen Verwendung für die CT und MRT. Das Material wurde dabei einzeln in luftdicht 
verschlossenen Frischhaltedosen ohne weitere Behandlung aufbewahrt (EMSA CLIP& 
CLOSE 0,25 l; EMSA GmbH 48282 Emsdetten, Deutschland). Material von Alkohol-
fixierten Körperspendern wurde zudem in 4%iger Paraformaldehydlösung nachfixiert.  
 
Alkoholfixierung 
Die Fixierung von anatomischen Material führt zur Verlangsamung von 
Stoffwechselprozessen, der Verhinderung autolytischer Prozesse und im Idealfall der 
Konservierung von Zellen in ihrem momentanen Stadium. Die Alkoholfixierung ist dafür 
eine seit Jahrzehnten bewährte Methode, jedoch wird deren Eignung für die 
Untersuchung von anatomischen Strukturen in einem möglichst natürlichen Zustand 
zunehmend in Frage gestellt. So hinterlässt beispielsweise eine ethanol-oder 
formaldehyd-basierte anatomische Fixierung irreversible Veränderungen in der 
organischen Matrix von Knochen (Hammer et al., 2014).  
Die alkoholische Fixierung erfolgt von innen über das Gefäßsystem, wobei ein 
Infusionsgemisch über die  A. femoralis injiziert wird. Die äußere Fixierung geschieht 
dabei mittels eines Tauchbeckens und den darin befindlichen 1700 Litern an 65%iger 
Ethanollösung. In dieser verbleibt der Leichnam vier bis sechs Wochen lang (Hammer, 
et al., 2012; Wacker, 2011). Derart fixiert finden die Körperspender u.a. Anwendung in 
Präparierkursen der Anatomielehre der Universität Leipzig für Studierende der Human- 
und Zahnmedizin. Von diesen alkoholfixierten Körperspendern stammt das Material für 
die histologische sowie für die CT und MRT.  
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3.4 Histologische Untersuchung 
3.4.1 Vorbereitung 
Das mit 4%iger Paraformaldehydlösung nachfixierte Präparat wurde zunächst 30 
Minuten unter kaltem, fließendem Wasser gespült, um anschließend 30%igen 
Dinatriumedetat mit einem pH von 8.0 zugeführt zu werden (Chelaplex lll, Dr. K. 
Hollborn & Söhne GmbH & Co KG, Leipzig, Deutschland). Die Chelaplexlösung (Abb. 
3a) dient dem Entkalken der Proben, um beim Schneiden in das histologische 
Schnittpräparat Artefakte zu verhindern. Demnach ist eine gleichmäßige Entkalkung 
essentiell für das weitere Vorgehen. Hierfür wurde die Chelaplexlösung wöchentlich 
erneuert. Die Lagerung erfolgte in einem 1 l fassenden, gedeckelten Glasgefäß. Um 
zu verhindern, dass das Präparat an der Oberfläche schwimmt, wurde es in einem 
40x40 cm großen Mull-Tuch zusammen mit Rührmagneten eingebunden (Abb. 3b) und 
durch den Deckel gesichert in das Gefäß eingehängt. In einem regelmäßigen Zyklus 
erfolgte die Lagerung nachts bei 56° C in einem Wärmeschrank (Reinraum-
Trockenschrank UFP 500, Memmert GmbH & Co. KG, Schwabach, Deutschland; Abb. 
3c) sowie tagsüber bei Raumtemperatur auf einem Kreisschüttler (KS 125 basic IKA 
Labortechnik, Staufen, Deutschland; Abb. 3d). Das Präparat ist in regelmäßigen 
Abständen auf den Fortschritt der Entkalkung überprüft worden. Durch Sondieren der 
Probe mittels einer Präpariernadel wurden Ungleichheiten und die Härte der Gewebe 
ertastet. Dieser Zyklus dauerte sechs Monate, bis zum Abschluss der Entkalkung. Die 
stetige Beurteilung und Kontrolle im Vorbereitungsprozess stützte sich auf die 
langjährige Erfahrung der medizinisch-technischen Assistenz der Anatomie, um eine 
Wiederholung der langwierigen Präparation zu verhindern. Alternativ zum Chelaplex 
kann auch Salpetersäure zur Entkalkung verwendet werden. Dieses 
Entkalkungsmedium kam früher standardmäßig zum Einsatz. Als 10%ige wässrige 
Lösung entkalkt Salpetersäure die Präparate relativ rasch, jedoch mit optischen 
Beeinträchtigungen des Gewebes und weitgehender Lyse der Zellen. Um derartige 
morphologische Auswirkungen sowie Denaturierungen zu vermeiden, findet in dieser 
Untersuchung das Chelaplex Einsatz.  
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3.4.2 Paraformaldehyd-Fixierung 
Formalin ist eine kommerziell erhältliche, 30-40%ige wässrige Formaldehydlösung, die 
Zusätze zur Stabilisierung (zumeist 10% Methanol), Ameisensäure als auch zu einem 
hohen Prozentsatz Formaldehydpolymere enthält (Mulisch & Welsch, 2010). In der 
Anatomie Leipzig wird phosphatgepuffertes 4%iges Formalin verwendet. Formalin 
konserviert Form, Farbe und Struktur der Präparate sehr gut und durchdringt auch 
größere Präparate. Es eignet sich zudem gut zur Lagerung der Präparate, ohne deren 
Färbbarkeit zu beeinflussen (Mulisch & Welsch, 2010). Die Fixierung erfolgt 
mindestens über 12 Stunden. Das Material dieser Untersuchung wurde sieben Tage in 
Formalin gelagert bevor es für die histologische Untersuchung herangezogen wurde. 
Abb. 3: Entkalkung des Präparats 
a) Chelaplex(lll)-Entkalker; b) Präparat mit Magneten in Mull 
eingebunden; c) Lagerung im Wärmeschrank; d) Unterstüzte Entkalkung 
auf Kreisrüttler 
 




Damit das Präparat geschnitten und auf einen Objektträger gebracht werden kann, 
muss es zunächst eingebettet werden. Dies erfolgt in dieser Untersuchung in Paraffin. 
Dieses Einbettmedium ist nicht mit Wasser mischbar, weshalb das Präparat zuvor 
einer Entwässerung unterzogen wurde. Für kleinere Präparate gibt es dafür 
Automaten. In diesem Fall war das Präparat zu groß und die Entwässerung erfolgte 
manuell. Das Prinzip ist aber wie folgt beschrieben identisch.  
Zunächst wurde eine aufsteigende Alkoholreihe erstellt (Abb. 4). In dieser wird das 
Präparat in festgelegten zeitlichen Abständen in Gefäße gebracht, in denen sich 
aufsteigend immer hochprozentigerer Alkohol befindet (Abb. 4a). Im Anschluss wird 
das Präparat in ein Intermedium eingebracht (Abb. 4b), das den Alkohol aus dem 
Präparat entfernt sowie als Lösungsmittel für das Einbettmittel dient (Mulisch & 
Welsch, 2010). In der vorliegenden Untersuchung kam Toluol zur Verwendung. Dieses 
ist mit Parafin mischbar und absorbiert Alkohol. In Tab. 3 wird die Entwässerungsreihe 
bis zum Einbetten des Präparats in Paraffin gezeigt. Diese Entwässerungsreihe basiert 
auf der langjährigen Erfahrung der Mitarbeiter der Anatomie Leipzig, ist stetig 
verbessert worden und bildet nun den Standard für das Einbetten von Präparaten in 
Parafin per Hand für die histologische Untersuchung. 
 
   
Abb. 4 Entwässerung der Präperate zur Einbettung in Parfin 
a) Entwässerungsreihe 50% Alkohol bis absoluten Alkohol II; c) 
Methylbenzoat l bis Toluolparaffin ll  
 












1) 50% Ethanol 8-12 
2) 70% Ethanol 8-12 
3) 96% Ethanol 8-12 
4) Absoluter Alkohol l 4 
5) Absoluter Alkohol ll 4 
6) Methylbenzoat l 8-12 
7) Methylbenzoat ll 8-12 
8) Methylbenzoat lll 8-12 
9) Toluol I 2 
10) Toluol ll 2 
11) Toluolparaffin l 2 
12) Toluolparaffin ll 2 
13) Weiches Paraffin 52°C-54°C 12 
14) Hartes Paraffin 56°C-58°C 12 
15) Einbetten in Paraffinblöckchen  
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3.4.4 Einbetten und Schneiden  
Das zu untersuchende Präparat wurde mittels eines Paraffinspenders (Abb. 5a) in der 
räumlichen Anordnung so in Parfin eingebettet (Abb. 5b), dass die Schnitteben von 
dorsal erfolgten. Die Ansicht von dorsal (Abb. 5c, Abb. 11) gleicht denen der MRT-
Aufnahmen sowie der Plastination dieser Studie zum besseren Vergleich. Zum 
Schneiden des Präparates wurde ein Schlittenmikrotom (Leica Biosystems Nussloch 
GmbH, Nussloch, Deutschland; Abb. 5d) verwendet. Bei diesem wird der zu 
schneidende Block auf dem Blockträger montiert und das Messer in einem 
Messerschlitten durch den Block gezogen. Der Blockhalter wird nach jedem Schnitt 
um die eingestellte Schnittdicke nach oben gehoben. Die Schnitte erfolgten mit einer 
keilförmigen Klinge, welche in Deklination und Inklination dem Härtegrad des 
Präparates wiederholt angepasst wurden. Die durch das Schneiden entstandenen 
histologischen Schnitte wurden in ein Paraffin-Streckbad  (GFL Gesellschaft für 
Labortechnik mbH, Burgwedel, Deutschland; Abb. 5e) gegeben und mit einem feinen 
Pinsel auf Objektträger aus Glas gezogen (Abb. 5f).  





Abb. 5: Anfertigung histologischer Schnitte 
a) Paraffinspender mit Kühlplatte  (MEDIM Sp. z o.o.  
Puławska Plazaul, Piaseczno, Polen); b) Präparat passend zur 
Schnittebene und Größe des Objektträgers eingebettet in Paraffinblock; 
c) Präparat Ansicht Schnittfläche von dorsal; d) Schlittenmikrotom (Leica 
Biosystems Nussloch GmbH, Nussloch, Deutschland); 
e) Paraffin-Streckbad  (GFL Gesellschaft für Labortechnik mbH, 
Burgwedel, Deutschland);   
f) bezogene Objektträger ungefärbt 
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3.4.5 Schnittfärbung: Hämatoxylin-Eosin (HE) und van 
Gieson 
Succedane Färbung (HE)  
Succedane Färbung bedeutet, dass man mehrere Farbstoffe nacheinander (in diesem 
Fall Hämalaun und Eosin) dem Präparat zuführt und diese die unterschiedlichen 
Gewebe differenziert anfärben. Hämalaun, welches positiv geladen ist (basisch), dient 
zur selektiven Kernfärbung. Eosin zählt zu den Zytoplasmafarbstoffen und ist negativ 
geladen. Es liegt in leicht saurer Lösung vor.  
Proteine im Zytoplasma sind vorwiegend negativ geladen. Durch die H+-Ionen der 
sauren Lösung werden die Proteine positiv geladen und das negativ geladene Eosin 
kann sich anlagern. So kommt es zur Färbung von z.B. Kollagen. Ergebnis dieser 
Färbung ist, dass unter anderem Zellkerne sowie Knorpelgrundsubstanz blau und 
Zytoplasma, Erythrozyten und Kollagenfasern rot erscheinen. 
Simultane Färbung (van Gieson) 
Simultane Färbung bedeutet, dass man mehrere Farbstoffe gleichzeitig in einer 
Lösung (hier das van Gieson-Gemisch) dem Präparat zuführt und dieses die 
unterschiedlichen Gewebe differenziert anfärbt. Die van Gieson-Färbung (Abb. 6a) 
besteht aus dem Kernfarbstoff Eisenhämatoxylin und zwei sich in ihrer Diffusibilität 
unterscheidenden Farbstoffen. Pikrinsäure diffundiert während der Färbedauer in das 
gesamte Gewebe und färbt dieses gelb. Säurefuchsin ist grobdispers und diffundiert 
in der gleichen Zeit nur in das lockere kollagene Bindegewebe. Dort überlagert es das 
Gelb der Pikrinsäure und färbt es rot. Dadurch stellen sich die Zellkerne schwarzblau 
/ schwarzbraun, kollagenes Bindegewebe rot und Zytoplasma sowie Muskulatur, 
Epithel und Gliafibrillen gelb dar (Abb. 6b).  
Abb. 6: Färbung Histologie 
a) Färbereihe van Gieson; b) gefärbte Histologiepräparate 
 




 Durch das Verfahren der Plastination (Abb. 7) werden Präparate langfrisitig nahezu 
unverändert und ohne Geruchsbelastung erhalten, indem das in den Zellen 
vorhandene Wasser durch Kunststoff ersetzt und die Präparate anschließend 




Abb. 7: Plastination 
a)  Anordnung der Präparate vor der Einbettung; b) Eingebettete 
Präparate als Block für die Montage in Ringbandsäge; c)  Block fixiert in 
Ringbansäge; d) Schneiden der Präparate unter Wasserkühlung; e) 
geschnittene Plastinate ungefärbt; f) Färbung der Plastinate unter 
ständiger Kontrolle des pH-Werts 
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Damit ein effektives Schneiden möglich ist, müssen alle Präparate sorgfältig 
positioniert sein bevor sie in Kunstoff gebettet werden. Das wackelfreie Positionieren 
der Präparate mit Holzkeilen gewärleistet die gewünschte Lage und somit die daraus 
resultierende Schnittebene. Es ist darauf zu achten, die Präparate nicht zu quetschen, 
um keine anatomische Strukturen zu verletzen. In dieser Arbeit wurden 4 Präparate in 
einem Kunststoffblock gebettet. Abb. 7a zeigt die Anordnung der Präparate von links 
nach rechts: Präparat Handgelenk links unfixiert, Schnittebene von dorsal; Präparat 
Handgelenk rechts unfixiert, Schnittebene von lateral; Präparat Handgelenk links 
fixiert, Schnittebene von lateral; Präparat Handgelenk links fixiert, Schnittebene von 
dorsal. Abb. 7b illustriert den fertigen Kunststoffblock. Ein längerer Holzblock quer 
gewährleistet eine sichere Fixierung des Blocks in der Säge mit Schrauben (Abb. 7c). 
Die Einstellungen für die Ringbandsäge (Abb. 7d) müssen so gewählt werden, dass 
durch die Laufgeschwindigkeit des Sägeblatts durch den Kunststoff dieser nicht 
geschmolzen wird. Weiter ist darauf zu achten, dass der Anpressdruck des 
Kunststoffblocks nicht zu hoch ist. Dies würde einen Verzug des Sägeblatts erzeugen 
und somit ungleichmäßige Schnitte hervorbringen. Die ungefärbten Plastinate (Abb. 
7e) wurden unter ständiger Kontrolle des pH-Werts gefärbt (Abb. 7f). Die einzelnen 
Schritte sind folgend beschrieben. 
3.5.1 Entwässerung und Entfettung 
Das Material wurde für die Plastination bei -85°C in einem 85%igem Azetonbad 
schockgefroren (Kürtül et al., 2012). Hierbei wurden die Präparate über einen Zeitraum 
von zwei Wochen dehydriert und entfettet. Das kalte Azetonbad ließ das Wasser 
zunächst gefrieren und löste es bevor die 100%ige Azetonlösung auf Raumtemperatur 
erwärmt wurde, um auch die löslichen Fette aus dem Gewebe zu entfernen (von 
Hagens, 1985). Auf diese Weise wurden Wasser und Fett weiter durch Azeton 
substitutiert.   
3.5.2 Forcierte Imprägnierung 
Auf die Entwässerung und Entfettung erfolgte die forcierte Imprägnierung als folgender 
Schritt im Plastinationsverfahren. In einem Epoxid-Harz-Gemisch (E1/E12/AE10, 
Biodur, Heidelberg, Deutschland) wurden die Präparate nach Anleitung von von 
Hagens unter Vakuum gesetzt (von Hagens, 1985). Dieser zentrale Schritt der 
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Plastination erfolgte in Plastikgefäßen, in die das flüssige Epoxid-Harz-Gemisch aus 
E1 (140 ml), E12 (500 ml) und AE10 (50 ml) hinzugefügt wurde (von Hagens, 1985), 
(Kürtül et al., 2012). Durch das Vakuum siedete das Aceton und wurde so dem Gewebe 
entzogen und durch die in die Präparate eindringende Polymerlösung ersetzt, die im 
Anschluß erhärtete.  
3.5.3 Schneiden  
Nach der Aushärtung des Kunststoffs und der somit erfolgten Plastination wurden die 
Präparate in dünne Scheiben so geschnitten, dass diese anschließend sowohl von 
dorsal als auch distal betrachtet werden konnten. Die Schichtstärke bestimmt die 
optische Auflösung. Je dünner die Plastinationsschnitte, desto besser eignen sich 
diese für einen Vergleich mit MRT-Sequenzen (Steinke, 2001). Die Schnitte wurden 
mit einer Diamant-Ringsäge (250 µm) bei einer Geschwindigkeit von 250m/min 
(Diamant Ringsäge BS270-S, DRAMET GmbH, Kleinmaischied, Deutschland) 
durchgeführt. Die Schnitte haben eine durchschnittliche Schichtstärke von 1.5 mm. 
3.5.4 Färben 
Um die einzelnen Gewebe der plastinierten Schnitte visuell besser unterscheidbar zu 
machen, wurden diese mit Methylenblau und Parafuchsin eingefärbt (Steinke et al., 
2008). Für die blaue Färbung wurde eine Lösung aus 1000 ml destilliertem Wasser, 
0.5 g Natriumkarbonat (Merck, Darmstadt, Deutschland), 25 g Methylenblau und 0.25 
g Azur A hergestellt. Die Differenzierung der Schnitte erfolgte durch ein Aceton-
Aq.dest.-Salzsäure-Gemisch (1700/300/0.6 ml). Die Rotfärbung entstand mithilfe einer 
Lösung aus 1000 ml Aq.dest. und 0.5 g Parafuchsin (pH=5.3-5.6; Serva, Heidelberg, 
Deutschland). Zwischen allen Arbeitsschritten wurde eine Pufferlösung aus Aq.dest. 
und Natriumkarbonat mit einem pH von 8.5 verwendet. Knochen wurden zusätzlich mit 
einer 0.2%igen Lösung aus Alizarin in reinem Azeton (Merck, Darmstadt, Deutschland) 
eingefärbt (Kürtül et al., 2012).  
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3.6 Mikro-Computertomographische Untersuchung  
3.6.1 Vorbereitung 
Für die mikro-computer- und auch die magnetoresonanz-tomographische 
Untersuchungen im Rahmen dieser Arbeit wurden aus dem Körperspenderkollektiv 
von 15 Spendern die in Tab. 4 dargestellten Präparate in Gelatine fixiert.   
     
Die schockgefrorenen Präparate (Abb. 8a) wurden für das µ-CT- als auch MRT-
Verfahren zunächst in Gelatine (Gelatine Kristall, Carl Roth GmbH + Co. KG, 
Karlsruhe, Deutschland; Abb. 8b) eingebettet und anschliessend unter Vakuum (Abb. 
8c - 8d) in Plastikgefäßen blasenfrei verschlossen (Abb. 8e), um Artefakte bei den 







                                                                                                                          
Tab. 4: Präparate für µ-CT und MRT 
Art Fixierung Seite 
Scan-Präparat 1 ja rechts 
Scan-Präparat 2 ja links 
Scan-Präparat 3 nein rechts 
Scan-Präparat 4 nein links 
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 Aufgrund mangelnder standardisierter Einstellungen für Untersuchugen am µ-CT 
wurde eines der Handgelenkpräparate (links, unfixiert) mehrfach gescannt, um die 
optimale Tomographeneinstellung herauszufinden. Für die Optimierung der 
Scanparameter wurden folglich mehrere Parameter variiert. Grundsätzlich beruht die 
µ-CT auf den physikalischen und technischen Grundlagen der Computertomographie, 
unterscheidet sich jedoch primär durch ihre höhere Auflösung (Kalender, 2006).  
 
  
Abb. 8: Einbettung der Präparate für Scans 
a) Präparat schockgefroren; b) Herstellung Gelatine Kristall, reinst, 160 
Bloom (Carl Roth GmbH + Co. KG, Karlsruhe); c) Vakuumpumpe; d) 
Vakuumbox; e) blasenfrei eingebettete Präparate für Scans in nicht 
röntgensichtbaren Behältnissen 
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3.6.2 Gerät und Einstellungen 
Die Messungen des TFCC erfolgten an einem General Electric phoenix v/tome/x s (GE 
Measurement & Control Solutions, Wunstorf, Deutschland), der mit einer 240 kV-/320 
W Mikrofokus-Röhre ausgestattet ist. Die technischen Parameter des mikro-CT sind in 
Tab. 5 aufgelistet.  
Die maximale Auflösung, als Voxelgröße definiert, hängt von der Objektgröße ab. Je 
näher das Präparat an der Mikrofokus-Röhre, die die Röntgenstrahlen generiert, desto 
besser ist die Auflösung und die Voxelgröße kleiner. Bei dem für diese Studie µ-CT-
untersuchten Handgelenkspräparat (links, unfixiert) mit einer Breite von 55.33 mm und 
einer Höhe von 55.19 mm betrug die Auflösung 70 µm. Die Scanparameter wie 
Spannung, Stromstärke, Projektionsanzahl und Zeitdauer wurden vom erfahrenen 
Scanoperator bestimmt. Die aus der µ-Computertomographie enthaltenen Datensätze  
wurden anschließend mithilfe der Software Mimics ausgewertet (siehe Kapitel 3.8.1).  
 
Tab. 5: Technische Daten des phoenix v/tome/x s (GE Measurement & Control Solutions) 
Technischer Parameter Wert 
Max. Röhrenspannung 240 kV 
Max. Ausgangseistung 320 W 
Detail-Detektionsvermögen Bis 1 µm 
Min. Fokus-Objekt-Abstand 4,5 mm 
Max. Voxelauflösung  < 2 µm 
Geomtetrische Vergößerug 1,46-fach bis 100-fach (3D) oder 180-
fach (2D) 
Manipulation Stabiler und felxibler 5-Achsen-
Manipulator mit Präzisionsdrehtisch 
Material und Methoden 
33 
 
3.7 Magnetoresonanztomographische Untersuchung 
3.7.1 Vorbereitung 
Die Magnetresonanztomographie wurde zunächst an vier in Gelatine fixierten 
Präparaten (siehe Kapitel 3.6.1) von zwei Körperspendern durchgeführt. Anhand der 
vorliegenden Präparate wurden in einem ersten Schritt verschiedene MRT-
Einstellungen probiert, um die finale Messeinstellung für das im Ergebnisteil dieser 
Arbeit dargestellte MRT-untersuchte Präprat (links, unfixiert) zu erstellen. Die 
Präparate wurden hierfür in die Untersuchungsröhre des MRT eingefahren und mit 
unterschiedlichen T1- und T2-gewichteten Sequenzen gemessen.  
3.7.2 Gerät und Einstellungen 
Die MRT-Untersuchung wurde ohne Anwendung von Kontrastmittel an einem 
Magnetom Tim Trio-Scanner (Siemens Medical Solutions, Erlangen, Deutschland) mit 
einer Feldstärke von 3 Tesla durchgeführt. Für eine aussagekräftige visuelle 
Erkennung der einzelnen Strukturen des TFCC wurde für die vorliegende Arbeit eine 
T2-gewichtete Gradientenechosequenz mit einer sehr dünnen Schichtdicke gewählt, 
die gut geeignet ist, um mögliche Läsionen des Faserknorpels zu erkennen (Bischoff 
et al., 2007). Folgende Parameter wurden genutzt:  
T2: repetition time (TR) = 13.95 ms, echo time (TE) = 5.2, Schichtdicke (slice thickness, 
SL) = 0.4 mm, Field of view (FoV) = 87.5 x 100 mm, Matrix = 448 x 512 Pixel, Scan-
Sequenz: GR, Sequenz-Varianz: SP/OSP, Scan-Optionen: PFP/SFS. 
Die Akquisitionszeit der Untersuchung betrug sechs Minuten. Der finale T2-gewichtete 









Mimics® ist ein Computerprogramm für die Bearbeitung medizinischer Bilder (Abb. 
9a). Es ermöglicht die Erstellung von 3D-Objekten (Abb. 9b) bestimmter Strukuren aus 
Datensätzen unterschiedlicher Aufnahmetechniken wie z.B. CT, µCT (Abb. 9c) oder 
MRT (Abb 9d). 
3.8.2 Durchführung 
Die Datensätze von MRT, CT, oder µCT werden in Mimics® eingelesen. Analog zur 
diagnostischen Betrachtung radiologischer Datensätze werden relevante Strukturen 
mittels „Durchscrollen“ der einzelnen Schichtebenen gesucht und verfolgt. Diese 
Strukturen grenzen sich durch unterschiedliche Grauwerte zur Umgebung ab.  Dichte 
Materie wie Knochen erscheint hell, Weichgewebe dunkel, d.h. alle Strukturen dieses 
Datensatzes bestehen aus Bildpunkten eines speziefischen Grauwertbereichs. Ist die 
gewünschte Struktur gefunden wird Mimics® der Befehl gegeben den Grauwertbereich 
der gewünschten Struktur aller Schichteben des Datensatzes, in denen sich diese  
befindet, zu markieren. Anschließend errechnet der Computer ein 3D-Objekt aus allen 
markierten Bildpunkten (Abb. 9c - 9d).  




Abb. 9: Mimics®  
a) Segmentierung mit Mimics®; b) Ergebnis 3D-Rekonstruktion 
knöcherner Strukturen Handgelenk links / Datensatz µCT; c) 
Arbeitsoberfläche Mimics® / Datensatz µCT / Segmentierung 
Weichgewebe; d) Arbeitsoberfläche Mimics® / Datensatz MRT / 
Segmentierung Knochen Ulna 
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3.9 Klinische Befunde 
Für die Untersuchung der Eignung des Segmentierungsverfahrens für klinische 
Befunde wurde der vorbeschriebene Segmentierungsalgorithmus von Datensätzen 
von drei Patienten angewendet, deren klinische Befunde auf TFCC-Läsionen 
verdächtig waren.  
Typischerweise wird bei einem Handgelenksbeschwerdefall im Rahmen einer 
klinischen Untersuchung eine erste Diagnose erstellt, die den Verdacht auf eine TFCC-
Läsion nahe legt. Um diesen zu bestätigen oder zu widerlegen, werden bildgebende 
Verfahren wie z.B. eine MRT, oder auch - in Abhängigkeit vom Individualfall - eine 
Handgelenksarthroskopie durchgeführt.  
Die drei verdächtigen Befunde, die in dieser Arbeit durch Segmentierung überprüft 
werden, wurden nach Anwendung von sowohl radiologischen 
Untersuchungsmethoden (CT/MRT) als auch der Arthroskopie erstellt. Die Datensätze 
von drei Patienten wurden segmentiert und mit den Befunden der anderen Verfahren 
verglichen, um die Verdachtsdiagnosen der Eingangsuntersuchung zu bestätigen oder 
zu widerlegen. 
 
3.10 Zusammenfassender Überblick 
Bevor die Ergebnisse dieser Arbeit dargestellt und anschließend diskutiert werden wird 
zum Abschluss des Material-und Methoden-Teils ein zusammenfassender Überblick 
über das verwendete Material und die entsprechenden angewandten bildgebenden 
Verfahren gegeben (Tab. 6). 




Tab. 6: Überblick auswertbaren Untersuchungsmaterials 
 
     
 









    
 
   Ja Nein    
Histologie 1 Präparat 
 
links, fixiert 0 1 Fotos vom 
Herstellungs- 
prozess 
 k.A. -  zusätzliches Präparat (15+1) 
-  Anfertigung des Präparats vor 
Beginn der Arbeit 
-  Mangelhafte Entkalkung 
-  Nicht auswertbar aufgrund von 
Artefakten in Schnitten 
µ-CT 1 Präparat 
 
 
links, unfixiert 1 0 5 Scandatensätze  -  MRT 
-  Segmentierung 
-  Plastination 
-  Scannen von nur einem Präparat 
möglich 
-  Unter Anwendung von 5 Scan-
einstellungen  
-  Einstellung 4 am besten 
auswertbar 
-  detaillierte Knochendarstellung 
(erwartet) 
-  schwache/inkomplette Darstellung 
des TFCC 
-  Läsionen nicht erkennbar 




unfixiert;            2x 
links/rechts, fixiert 
1 3 14 Scandatensätze: 
- 6x T1 
8x T2 
-  µ-CT 
-  Segmentierung 
- Plastination 
- alle Präparate gescannt zur 
optimalen Geräteinstellung 
- nur 1 Präparat (links, unfixiert) 
segmentiert aufgrund bildlicher 
Qualität (Erkennung aller 
Strukturen des TFCC)und hohen 
Aufwands 
- verwendeter Datensatz: 
T2_DE3D_WE_0014 
- Läsionen nicht erkennbar 
 
 





       




Auswertbar Bilderreservoir für 
Ergebnisteil 







links, unfixiert 1 0 3D-Modelle : 
- µ-CT (links, 
unfixiert) 





- zwei 3D-Modelle von einem 
Präparat (links, unfixiert) 
- Läsionen nicht erkennbar 




rechts, unfixiert 1 2 - 3 klinische 
Befunde  
- 3 CT-Scans  
- 3 MRT-Scans  
- 1 segmen-tiertes 
3D-Modell 
(MRT) 
- 1 Arthroskopie 
- Segmentierung 
- Arthroskopie 
- 3 klinische Befunde mit Verdacht 
auf TFCC-Läsionen: 
- Patient 1: verdächtiger Befund, 
falsch negativer radiologischer 
Befund (CT/MRT), positiver Befund 
durch Arthroskopie, Bestätigung 
durch Segmentierung 
- Patient 2 und 3: verdächtiger 
Befund, radiologische 
Untersuchung (MRT), Arthroskopie, 
Bestätigung durch Segmentierung 
nicht möglich aufgrund nicht 






4  Ergebnisse 
4.1 Histologische Auswertung 
Das Ergebnis eines fehlerfreien histologischen Objekts hängt von vielen Faktoren ab. 
In dem vorliegenden Fall, dem Erstellen von histologischen Schnitten des TFCC, ergab 
sich die Hauptproblematik in der gleichmäßigen Entkalkung von Knochen, ohne dabei 
Weichgewebsstrukturen zu verletzen. Die Abschätzung erfolgte taktil mittels einer 
Sonde an oberflächlich liegenden knöchernen Strukturen, um den TFCC nicht zu 
schädigen. Ein gleichmäßiger Entkalkungsgrad war somit nur zu schätzen. Beim 
Schneiden des Präparates zeigte sich eine unregelmäßige Entkalkung des Knochens. 
Dies äußerte sich dadurch, dass sich diese nicht- bzw. weniger entkalkten Areale im 
Präparat mit mehr Druck auf den Schlitten des Mikrotoms geschnitten werden 
mussten. Infolge des Drucks des Messers auf ein solch härteres Areal entwickelte sich 
eine Zug- sowie Druckkraft auf die umliegenden weicheren Areale des Präparates und 
erzeugte Stauchungen oder Risse in dem Schnittbild (Abb. 10), die sich im fertigen 
histologischen Schnittbild als Artefakte zeigen. Artefakte sind Strukturen, die nicht dem 
Gewebe und dessen Struktur angehören. Während sich Stauchungen im Streckbad 
wieder glätten ließen, blieben die Risse vorhanden. Die Pfeile in Abb. 10 und 11 zeigen 
auf Artefakte, die sich im Bereich des TFCC befinden. Der TFCC ist eine aus Knorpel, 
Bändern und Sehnen bestehende Struktur, die den distalen Radius und den ulnaren 
Karpus an der distalen Ulna verbindet (siehe Kapitel 2.2). Infolgedessen entstanden 
beim Schneiden nichtentkalter Areale anhaftender knöcherner Strukturen des 
Präparates Artefakte im Bereich des TFCC. Eine exakte Beurteilung von TFCC-
Läsionen anhand der histologischen Untersuchung war aufgrund von Artefakten daher 





Abb. 10: Histologische Schnitte Handgelnk links im Streckbad 
a-c)  Histologieschnitte im Streckbad. Die Pfeile zeigen auf Artefakte, die 





Abb. 11: Histologische Schnitte Handgelnk links gefärbt (van Gieson); 
Ansicht von dorsal 





4.2 Auswertung der Plastinationspräparate  
Die Plastination stellt ein Mittel der nahezu unveränderten Konservierung der 
Präparate da (siehe Kapitel 3.5). Es wurden vier Präparate von zwei Körperspendern 
plastiniert und gefärbt.  
4.2.1 Orientierung der Schnittebenen 
Die Orientierung der Schnitte erfolgte je Körperspender für ein Präparat Handgelenk 
links koronal sowie Handgelenk rechts sagittal. Dies entspricht zum einen der 
häufigsten Ansicht von Abbildungen der anatomischen Fachliteratur sowie der 
angewendeten bildgebenden Verfahren mittels MRT und μCT. Die korrekte 
Orientierung der Schnittebenen wurde durch ein genaues anatomisches Studium der 
Strukturen und Abgleich der zuvor erfassten Datensätze erlangt. Abb. 12 – 17 zeigen 
eine gute Vergleichbarkeit der gewählten Orientierung der Schnittebenen von Plastinat 
und MRT. 
4.2.2 Schichtdicke der Plastinate 
Die mittlere Schichtdicke der Plastinate beträgt 1.5mm. Diese gewählte Stärke zeigte 
sich als gut technisch realisierbar. Es kam zu keinem Verschnitt des Plastinats und 
eines damit einhergehenden Verlustes wichtiger Informationen. Die einzelnen 
Bestandteile des TFCC sind gut zu betrachten. Die Schichtstärke von 1.5mm lässt eine 
makroskopische Beurteilung des Verlaufs der Bandstrukturen zu. Diese Information 
war für den späteren Abgleich mit der 3D-Rekonstruktion wichtig. Ein 
Informationsverlust durch Überlagerung einzelner Bestandteile des TFCC ist nicht zu 
verzeichnen.  
4.2.3 Vergleich Schneiden: Histologie vs. Plastination 
Während das Schneiden der Präparate für die histologische Untersuchung zu 
Artefakten geführt hat, sind diese in den Plastinationsschnitten nicht zu verzeichnen. 
Durch die Fixierung mit Kunststoff konnte problemlos ein gleichmäßiges Schnittbild 
erzeugt werden. Der Druck des auf einem Schlitten gelagerten Sägeblatts (siehe 
Kapitel 3.5.3) auf das Plastinat wurde durch die Neigung des Schlittens bestimmt und 




auf. Dessen konstante Dichte erlaubte der Säge ein gleichmäßiges Durchdringen des 
Plastinats. Die niedrige Geschwindigkeit des Sägeblatts von 250m/min unter 
Wasserkühlung gewährleistete eine geringe Reibungswärme. Ein Schmelzen oder 
Verbrennen des Kunststoffs und daraus folgender Verzug im Schnittbild sind nicht 
aufgetreten.  
4.2.4 Färbung der Plastinate 
Die Färbung der Plastinate erfolgte mit Methylenblau und Parafuchsin (siehe Kapitel 
3.5.4). Kollagene Fasern zeigen sich rot und Knorpel blau. Diese Methode ermöglicht 
eine genaue Differenzierung der Gewebe. Der Vergleich mit MRT-Daten (Abb. 12 -17) 
zeigt eine bessere Identifizierung der Gewebe. Dies brachte bei der Erstellung eines 
3D-Objekts mittels Mimics einen enormen Vorteil. Für die 3D-Rekonstruktion von 
Strukturen müssen diese erst pro Schichtbild ermittelt und folgend über alle Ebenen 
zusammengefasst werden. Dies geschieht wie in Kapitel 3.8 beschrieben durch 
Bestimmen einer gewünschten Struktur bzw. dessen Grauwertbereich. Abb. 12 – 17 
zeigen einen sehr ähnlichen Grauwertbereich für kollagene Fasern, Muskel und 
Knorpel im Gegensatz zum korrelierenden gefärbten Plastinat. Durch Zuhilfenahme 
dieser Information konnte eine exakte 3D Rekonstruktion des TFCC erfolgen. 
4.2.5 Scans der Plastinate 
Die Plastinate wurden für die Betrachtung auf dem Computer eingescannt. Dafür 
wurden zwei Methoden verwendet: Auflicht und Durchlicht. Während der Scan mittels 
Auflicht (Abb. 12) deutlich röter gefärbte kollagene Fasern als ein Scan mittels 
Durchlicht zeigt, lässt Durchlicht (Abb. 13) jedoch eine größere Differenzierung zu.  Gut 
erkennbar ist die Orientierung der Fasern in Auflicht (Abb. 14-17). 
4.2.6 Anatomische Analyse der Plastination 
Abb. 12 und 13 zeigen Plastinate (links) mit deren MRT-Korrelate (rechts) in koronarer 
Ansicht, Abb. 14 – 17 zeigen die sagittale Ansicht von medial (S1) nach lateral (S4). 
Die Strukturen des TFCC dieser Schnittebene sind gut zu identifizieren und zeigen 
Übereinstimmung mit den Aufnahmen der MRT. Durch die Plastination kam es zu 
keiner Veränderung der Lage oder Form von Strukturen. Die Abweichung zu den für 




unterschiedlichen Dicke der Schnittbilder. Während die Plastinate eine 
durchschnittliche Dicke von 1.5mm besitzen, beträgt die Schichtdicke der MRT-
Aufnahmen 0.4mm. Eine Vergleichbarkeit von Plastination, bildgebender Verfahren 









Abb. 12: Plastination TFCC; Durchlicht; Ansicht von dorsal 
Zu sehen ist die Aufhängung des Triangulären Fibrokartilaginären 
Komplexes an Radius, Ulna und Os triquetrum. 
1: Lig. collaterale carpi ulnare; 2: Meniscus homologie; 3: Lig. 
lunotriquetrum;   
2: Lig. radioulnare dorsale; 4:Lig. scapholutum; Discus triangularis; 
T: Os triquetrum; L: Os lunatum; U: Ulna; R: Radius 
 
Abb. 13: Plastination TFCC; Auflicht; Ansicht von dorsal  
Zu sehen ist die Aufhängung des Triangulären Fibrokartilaginären 
Komplexes an Radius, Ulna und Os triquetrum. 
1: Lig. collaterale carpi ulnare; 2: Meniscus homologie; 3: Lig. 
lunotriquetrum;   
2: Lig. radioulnare dorsale; 4:Lig. scapholutum; Discus triangularis; 










Abb. 14: Plastination TFCC S1 
Sagittale Ansicht von medial (S1) nach lateral (S4); Kollagene Fasern sind rot 
gefärbt, Knorpel blau. Zu sehen die Aufhängung des Triangulären 
Fibrokartilaginären Komplexes an die Ulna (S1) und die Kontinuität des 
Komplexes (S2-S4); 
1: Lig. radioulnare dorsale; 2: Discus triangularis; 3: Meniscus homologue; 4: Lig. 
ulnotriquetrum; 5: Lig. radioulnare palmare;  





Abb. 15: Plastination TFCC S2 
Sagittale Ansicht von medial (S1) nach lateral (S4); Kollagene Fasern sind rot 
gefärbt, Knorpel blau. Zu sehen die Aufhängung des Triangulären 
Fibrokartilaginären Komplexes an die Ulna (S1) und die Kontinuität des 
Komplexes (S2-S4); 
1: Lig. radioulnare dorsale; 2: Discus triangularis; 3: Meniscus homologue; 5: Lig. 
radioulnare palmare; 6: Lig. ulnolunatum; 






Abb. 16: Plastination TFCC S3 
Sagittale Ansicht von medial (S1) nach lateral (S4); Kollagene Fasern sind rot 
gefärbt, Knorpel blau. Zu sehen die Aufhängung des Triangulären 
Fibrokartilaginären Komplexes an die Ulna (S1) und die Kontinuität des 
Komplexes (S2-S4); 
1: Lig. radioulnare dorsale; 7: Lig. radiolunatum;  






Abb. 17: Plastination TFCC S4 
Sagittale Ansicht von medial (S1) nach lateral (S4); Kollagene Fasern sind rot 
gefärbt, Knorpel blau. Zu sehen die Aufhängung des Triangulären 
Fibrokartilaginären Komplexes an die Ulna (S1) und die Kontinuität des 
Komplexes (S2-S4); 
1: Lig. radioulnare dorsale; 7: Lig. radiolunatum;  




4.3 Nutzbarkeit der Datensätze von MRT und μCT für die 3D-
Rekonstruktion des TFCC 
Grundsätzlich lässt sich sagen, dass jeder Datensatz mit mehr als einer Bildsequenz 
eine 3D Rekonstruktion erlaubt. Jedoch gibt es Kriterien, die über eine Nutzbarkeit der 
Datensätze bzw. deren mögliche 3D-Rekonstruktion entscheiden. „Nutzbar“ bezieht 
sich in dieser Arbeit auf ein anatomisch korrektes und für eine Diagnostik anwendbares 
Erscheinungsbild der 3D-Rekonstruktion des TFCC. Ziel dieser Arbeit war es nicht eine 
Minimalanforderung an die Qualität des zu rekonstruierenden Datensatzes zu 
ermitteln.  In dieser Arbeit wurden standardisierte Einstellungen, wie sie klinisch, d.h. 
zur radiologischen Untersuchung von Läsionen des TFCC verwendet werden, 
herangezogen. Bevor in Kapitel 4.4 speziell auf die 3D-Rekonstruktion des TFCC 
eingegangen wird sei dennoch zunächst ein Überblick über die grundlegende 
Nutzbarkeit der Datensätze von MRT und μCT für die 3D-Rekonstruktion des TFCC 
gegeben.  
4.3.1 Art des bildgebenden Verfahrens 
Wie oben beschrieben, entscheidet letztendlich die Nutzbarkeit über eine mögliche 
Diagnose durch die 3D-Rekonstruktion. Entscheidend ist der Informationsgehalt über 
die Wertigkeit einer Diagnose. Dies gilt zunächst für ein zweidimensionales Bild, wie 
es klinisch in der radiologischen Diagnostik Anwendung findet. Für die Nutzbarkeit 
einer 3D-Rekonstruktion spielt nicht nur der Informationsgehalt der einzelnen Bilder 
eine Rolle, sondern auch die Dichte bzw. Anzahl der Bildsequenzen und deren 
Informationsgehalt. Generell kann gesagt werden, je höher die Anzahl der 
Bildsequenzen durch ein zu rekonstruierendes Objekt, in diesem Fall der TFCC, ist 
und je dichter diese aufeinander folgen, desto korrekter erscheint das 3D-Objekt. Dies 
ist dadurch begründet, dass bei der 3D-Rekonstruktion die Toträume zwischen den 
Bildsequenzen automatisch gefüllt bzw. ergänzt werden. Dabei verbindet das 
Computerprogramm logische Bildpunkte aufeinanderfolgender Bildsequenzen. Je 
größer der Abstand bzw. geringer die Dichte der Bildsequenzen, desto größer ist die 
Ergänzung durch den Computer. Der Informationsgehalt wird somit nicht anatomisch 
korrekt, sondern geschätzt erhöht, was die Wertigkeit einer Diagnose herabsetzt. 
Zusammenfassend kann gesagt werden, je höher der Informationsgehalt der 




Dichte dieser Sequenzen ist, desto nutzbarer ist die 3D-Rekonstruktion für die 
Diagnostik. Abb. 18 zeigt den Unterschied eines Datensatzes desselben Patienten mit 
einer höheren Anzahl (=112) an Bildsequenzen des Handgelenks (Abb. 18a) und 
einem Datensatz mit geringer Anzahl (=23) an Bildsequenzen (Abb. 18b) als 
Screenshots der Arbeitsoberfläche von Mimics®. Die mit * markierten Ansichten von 
Abb. 18a  weisen eine annähernd identisch hohe Auflösung zu der Ansicht von dorsal 
auf. Ist das der Fall, kann von einer guten 3D-Rekonstruktion ausgegangen werden, 
da die Auflösung, d.h. der Informationsgehalt von allen Seiten des Objekts, hoch ist. 
Die mit * markierten Ansichten der Abb. 18b weisen eine deutlich schlechtere 








Abb. 18: Unterschiede der Quantität von Datensätzen in Mimics® 
a) und b) zeigen MRT-Datensätze desselben Patienten jedoch mit unterschiedlicher Anzahl 
an Bildsequenzen pro Datensatz des Handgelenks. Die mit * gekennzeichneten Ansichten 
zeigen deutlich den Unterschied im Informationsgehalt zwischen den Datensätzen a) und b); 
(a)  Datensatz mit 112 Bildsequenzen (bessere Qualität) und (b) Datensatz mit 23 




4.4 Auswertung der MRT- und µCT-Datensätze mittels 
segmentierungsbasierter Rekonstruktion  
4.4.1 Präparat und Datensatz 
Für die Rekonstruktion wurden folgende MRT-Parameter verwendet: T2: repetition 
time (TR) = 13.95 ms, echo time (TE) = 5.2, Schichtdicke (slice thickness, SL) = 0.4 
mm, Field of view (FoV) = 87.5 x 100 mm, Matrix = 448 x 512 Pixel, Scan-Sequenz: 
GR, Sequenz-Varianz: SP/OSP, Scan-Optionen: PFP/SFS. Abb. 19  zeigt zwei 
Bildsequenzen des MRT-Datensatzes von einem Präparat Handgelenk links. 
Betrachtet wird die Aufnahme von proximal. Die knöchernen Strukturen Ulna, Radius, 
Os lunatum sowie Os triquetrum sind deutlich zu erkennen. Die Gelatine als 
Einbettmedium (Abb. 8) erscheint hellgrau und bietet einen guten Kontrast zum 
Präparat. Es ist keine relevante Veränderung der anatomischen Morphologie durch 
den Einbettungsvorgang zu erkennen. Sowohl das Präparat als auch der MRT-
Datensatz sind für die segmentierungsbasierte Rekonstruktion geeignet und wurden 




   
Abb. 19 MRT-Sequenzen  
Handgelenk links eingebettet in Gelatine;  Ansicht von distal; Zu sehen ist 
die deutliche Abgrenzung knöcherner Strukturen zu Weichgewebe und 
dem Einbettungsmedium; 




4.4.2 3D-Rekonstruktion knöcherner Strukturen im 
Handgelenk mit MRT-Datensatz 
Abb. 20 zeigt das Ergebnis der 3D-Rekonstruktion knöcherner Strukturen im 
Handgelenk mittels MRT-Datensatz. Rekonstruiert wurden Ulna, Radius, Os lunatum 
sowie Os triquetrum. Die verwendeten Parameter des Datensatzes waren 
ausreichend, um die knöchernen Strukturen anatomisch korrekt darzustellen. Größe, 
Form und Lage entsprechen denen des MRT-Datensatzes. Frakturen sind weder im 
MRT noch in den 3D-Objekten zu erkennen. Die Oberflächen der Objekte wurden für 
ein schlüssiges Gesamtbild geglättet. Eine Diagnostik degenerativer Veränderungen 
des Knochens sind durch die Rekonstruktion nicht möglich. Hierfür ist der 
Informationsgehalt, also die Sequenzdichte, zu gering. Aufgrund des hohen Kontrasts 
und des Abstands von Ulna, Radius, Os lunatum sowie Os triquetrum zueinander war 
eine Autosegmentierung möglich. Folglich wurde lediglich der für die Rekonstruktion 
erforderliche Grauwertbereich von Knochen bestimmt, welcher anschließend durch  
Mimics® zu einem 3D-Objekt zusammengefügt wurde. Im Anschluss waren nur kleine 
Korrekturen nötig. Genauer wurden Strukturen, die ebenfalls den Grauwertbereich von 
Knochen im Bild aufweisen, von Mimics® auch als zu rekonstruierende Befehle 
angenommen. In diesem Fall waren das kleinere Luftartefakte in der Gelatine, welche 
sich trotz Einbettung im Vakuum nicht vollständig vermeiden ließen. Der 
Grauwertbereich der Artefakte überschneidet sich mit den knöchernern Strukturen. 
Das Ergebnis der Autosegmentierung zeigte somit zu den gewünschten 3D-
Rekonstruktionen der Knochen zusätzlich kugelförmige Objekte. Diese waren in der 
3D-Ansicht klar zu definieren und aus der Rekonstruktion zu entfernen. Daraus 
resultiert eine einfache 3D-Rekonstruktion von den knöchernen Strukturen des 
verwendeten MRT-Datensatzes mittels Mimics®. Der klinische Nutzen dieser Methode 











Abb. 20: Segmentierung Knochen Handgelenk links; Datensatz MRT 
a) Ansicht von dorsal; b) Ansicht von palmar; c) Ansicht von mesial;      d)





4.4.3. 3D-Rekonstruktion des TFCC durch 
Autosegmentierung mit  Mimics ® unter Verwendung 
eines MRT-Datensatzes 
Im Folgenden wird auf die Möglichkeit der Autosegmentierung durch Mimics® für die 
3D-Rekonstruktion des TFCC unter Verwendung eines MRT-Datensatzes 
eingegangen. Verwendet wurde ein MRT-Datensatz mit folgenden Parametern: T2: 
repetition time (TR) = 13.95 ms, echo time (TE) = 5.2, Schichtdicke (slice thickness, 
SL) = 0.4 mm, Field of view (FoV) = 87.5 x 100 mm, Matrix = 448 x 512 Pixel, Scan-
Sequenz: GR, Sequenz-Varianz: SP/OSP, Scan-Optionen: PFP/SFS. Bei der 
Autosegmentierung werden von Mimics® alle Bildpunkte aller Bildsequenzen eines 
gewählten Grauwertbereichs markiert und zu einem 3D-Objekt rekonstruiert. Bei der 
manuellen segmentierungsgestützten Rekonstruktion werden selektiv Bereiche pro 
Bildsequenz markiert, die dann zu einem 3D-Objekt zusammengefügt werden. Dies 
bedeutet einen erheblichen Mehraufwand. Abb. 21 zeigt den Versuch den TFCC in 
Gänze durch die Option Autosegmentierung darzusstellen. Der Grauwertbereich 
wurde dabei rein auf Strukturen des TFCC gewählt. Dem TFCC angrenzende Gewebe 
überschnitten sich teilweise im Grauwert mit denen des TFCC. Diese wurden folglich 
mit in die Rekonstruktion übernommen. Daraus resultiert eine Addition falscher 
Informationen zu dem 3D-Objekt und somit eine falsche Darstellung des TFCC. Das 
Ergebnis ist für eine Diagnostik nicht brauchbar. Abb. 21 zeigt das Ergebnis der 3D-
Rekonstruktion des TFCC durch Autosegmentierung mit Mimics® unter Verwendung 
eines MRT-Datensatzes. In Abb. 21a , Ansicht von medial, ist die Rekonstruktion des 
TFCC (gelb) zu sehen. Für eine bessere Darstellbarkeit wurde das Os lunatum entfernt 
und die Rekonstrukion in dessen ursprünglicher Position angeschnitten. Abb. 21b zeigt 
die Rekonstruktion (lila) von dorsolateral mit Anschnitt median des Os triquetrum und 
Ulna. Die Rekonstruktion umschließt die Knochen vollständig. Getrennte Strukturen 








4.4.4 Manuelle segmentierungsbasierte Rekonstruktion des 
TFCC mit  Mimics ® unter Verwendung eines MRT-
Datensatzes 
Nachdem die Autosegmentierung (Abb. 21) kein zufriedenstellendes Ergebnis lieferte, 
war zu untersuchen, ob der TFCC in seinen Einzelstrukturen überhaupt anatomisch 
korrekt in einer 3D-Rekonstruktion darstellbar ist, und ob diese Darstellung für eine 
klinische Diagnostik ausreichende Informationen bietet. Verwendet wurde dabei der 
gleiche Datensatz wie bei Abb. 21 (aus o.g. Gründen). Es wurden folgende Strukturen 
unter Abgleich mit Literatur, den anatomischen Präparaten sowie der Plastination (s.o.) 
definiert: Lig. radioulnare palmare, Miniscus homologue, Lig. radioulnare dorsale; Lig. 
ulnotriquetrum, Lig. radiotriquetrum dorsalw, Lig. lunotriquetrum. Ist eine Definition 
einer Struktur auf den Sequenzbildern nicht zu identifizieren, kann eine manuelle 
segmentierungsbedingte Rekonstruktion nicht durchgeführt werden. Abb. 22 - 24 
zeigen das Ergebnis der manuellen segmentierungsbedingten Rekonstruktion des 
TFCC mit Mimics ® unter Verwendung eines MRT-Datensatzes. Folgend werden die 
Abb. 21: Automatische Segmentierung Weichteile Handgelenk links; 
Datensatz MRT 
a) Ansicht von mesial ohne Os lunatum; 1: 3D-Rekonstruktion des TFCC 
durch Autosegmentierung mit  Mimics ® unter verwendung eines MRT-
Datensatzes;  b) Ansicht dorsolateral; 1: 3D-Rekonstruktion des TFCC 





für die Frage dieser Arbeit nach der verbesserten Diagnostik des TFCC durch 
bildgestütze Rekonstruktion relevanten Faktoren gelistet.  
Morphologie 
Die Morphologie (Abb. 22 - 24) der 3D-Rekonstruktion entspricht den manuell 
ausgewählten Bildpunkten plus der Ergänzung von Abständen der Bildpunkte der 
einzelnen Bildsequenzen. Durch die von Mimics® errechneten Additionen kann kein 
100% anatomisch korrektes 3D-Abbild der Strukturen erzeugt werden. Wie oben 
beschrieben können diese Additionen durch eine höhere Anzahl bzw. Dichte der 
Bildsequenzen reduziert werden. Mit dem verwendeten MRT-Datensatz: T2: repetition 
time (TR) = 13.95 ms, echo time (TE) = 5.2, Schichtdicke (slice thickness, SL) = 0.4 
mm, Field of view (FoV) = 87.5 x 100 mm, Matrix = 448 x 512 Pixel, Scan-Sequenz: 
GR, Sequenz-Varianz: SP/OSP, Scan-Optionen: PFP/SFS mit 112 Bildsequenzen war 
es möglich ein anatomisch vergleichbares Ergebnis zu den Plastinaten zu erzielen.  
Informationsgehalt 
Um einen Informationsgehalt werten zu können, muss zunächst geklärt werden, 
welche Informationen benötigt werden. Für diese Untersuchung sind dies: Anatomie 
(s.o.) und eventuell vorhandene Läsionen. In dem von uns verwendeten Präparat sind 
in der 3D-Rekonstruktion keine Läsionen diagnostiziert worden. Dieser Befund 
bestätigte sich in der MRT sowie Plastination in Bezug auf traumatische TFCC-
Läsionen der Klasse Palmer 1A-D sowie Palmer 2C-E. Das μCT wurde für den 
Vergleich nicht herangezogen (siehe Kapitel 4.4.5). Die Plastination des Präparats 
zeigt hingegen eine Läsion  Typ 2B nach Palmer mit deutlicher Degeneration des 
Discus triangularis sowie initialen Chondropatien des Ulnarköpfchens (Abb.14). Die 
3D-Rekonstruktion lässt keine Aussage dieser Läsion zu. Der Informationsgehalt von 
oberflächlichen Strukturen der 3D-Rekonstruktion ist zu gering. Degenerative 
Veränderungen sind nicht mit dem verwendeten MRT- Datensatz zu diagnostizieren. 
Ein Informationsgewinn oder -verlust ist nicht gegeben. Es werden lediglich die 
Informationen des MRT-Datensatzes genutzt und zu einem 3D-Objekt 
zusammengefügt.  Die zusätzlichen zu sehenden Informationen sind zwar durch 






Die Definition der Strukturen des Datensatzes erfolgte analog zur klinisch radiologisch 
angewandten Diagnostik, d.h. mittels „Durchscrollen“ bildet der Betrachter eine 
gedankliche 3D-Abbildung der gesuchten Struktur, um diese jeder Bildsequenz 
zuordnen zu können. Im Fall des TFCC ist dies aus zwei Gründen erschwert. Zum 
einen ist die Anatomie des TFCC sehr komplex, zum anderen besteht er aus mehreren 
Strukturen. Die 3D-Rekonstruktion des TFCC bietet den Vorteil einer schnellen 
Orientierung für den Betrachter bezüglich der Morphologie des TFCC. Die Strukturen 
können einzeln für sich, in ihrer Gesamtheit sowie in Bezug auf deren 
Anheftungspunkte betrachtet werden. Das ermöglicht eine deutlich vereinfachte 
Verfolgung der Strukturen sowie die Ausdehnung von Läsionen, wenn diese sich über 
mehrere Bildsequenzen erstrecken. 
Klinische Nutzbarkeit 
In der Theorie bietet die manuelle segmentierungsbasierte Rekonstruktion des TFCC 
mit Mimics® unter Verwendung eines MRT-Datensatzes durch die o.g. Morphologie, 
den Informationsgehalt und den Vorteilen einen diagnostischen Mehrwert für den 
klinischen Alltag. Für die praktische Nutzbarkeit dieser Methode müssen jedoch 
weitere Kriterien erfüllt sein. Der zeitliche Aufwand für die 3D-Rekonstruktion des 
gesamten TFCC ist sehr groß. Zwar können einzelne Arbeitsschritte z.B. durch einen 
erfahrenen Betrachter zur Selektion der gewünschten Strukturen des TFCC im 
Bilddatensatz oder durch einen Computer mit hoher Rechenleistung zeitlich verkürzt 
werden, dennoch bleibt der erhebliche Aufwand der exakten Markierung der jeweiligen 
Strukturen pro Bildsequenz. Dieser Arbeitsschritt entscheidet letztendlich über das 
Erscheinungsbild der 3D-Rekonstruktion. Fällt der Verdacht auf eine bestimmte 
Struktur des TFCC, sodass nur diese 3D-rekonstruiert werden muss, verringert sich 
der Zeitaufwand erheblich. Dies erspart auch Kosten für Fachpersonal. Die 
Anschaffungskosten für diese Methode fallen im Verhältnis zu den anderen 
diagnostischen Hilfsmittel (MRT, μCT oder Arthroskopie) gering aus. Die Aussagekraft 
eines diagnostischen Hilfsmittels ist maßgeblich für eine klinische Nutzbarkeit. Für eine 
Diagnostik degenerativer Veränderungen bietet die 3D-Rekonstruktion mit dem 
verwendeten MRT-Datensatz keine nutzbare Methode. In Bezug auf die Morphologie 
des TFCC mittels segmentierungsbasierter Rekonstruktion des TFCC durch Mimics® 
unter Verwendung eines MRT-Datensatzes kann diese Methode einen Mehrwert als 





Abb. 22: Segmentierung TFCC ohne Discus triangularis; Handgelenk 
links; Datensatz MRT 
a) Ansicht von distal; 1: Lig. radioulnare palmare; 2. Radius; 3: Ulna;    b) 
Ansicht von lateral; 1: Miniscus homologue; 2: Ulna; 3: Radius    4: Os 
lunatum; 5: Os triquetrum; c) Ansicht von distal; 1: Lig. radioulnare 
dorsale; 2: Ulna; 3: Radius; d) Ansicht von dorsal; 1: Lig. ulnotriquetrum; 
2: Os triquetrum; 3: Os lunatum; 4; Radius; 5: Ulna; e) Ansicht von dorsal; 
1: Lig. radiotriquetrum dorsale; 2: Os lunatum; 3: Radius; 4: Ulna; 5: Os 
triquetrum; f) Ansicht von palmar; 1: Lig. lunotriquetrum;               2: Os 






Abb. 23: : MRT Handgelenk links, Bandstrukturen ohne Discus 
triangularis 
a) Ansicht von dorsal; 1: Radius; 2: Ulna; 3: Os triquetrum; 4: Os lunatum; 
5: Lig. lunotriquetrum; 6: Lig. radiotriquetrum dorsale; 7: Lig. 
ulnotriquetrum; 8: Lig. radioulnare dorsale; b) Ansicht von palmar; 1: 
Radius; 2: Ulna; 3: Os triquetrum; 4: Os lunatum; 5: Lig. lunotriquetrum; 
6: akzessorischer Bandzug; 7: Lig. ulnotriquetrum; 8: Lig. radioulnare 







Abb. 24: Segmentierung  TFCC ; Handgelenk links; Datensatz MRT 
a) TFCC komplett; Ansicht von dorsal; 1: Discus triangularis; 2: Os 
Triquetrum; 3: Os lunatum; 4: Radius; 5: Ulna; b) Ansicht von palmar;1: 
Discus triangularis isoliert; 2: Ulna; 3: Radius; Os lunatum; 5: Os 
Triquetrum; c) Ansicht lateral ohne Os lunatum; 1:Discus triangularis 
isoliert; 2: Radius; 3:Ulna; 4: Os triquetrum; d) Ansicht von dorsal; 1: 






4.4.5 Segmentierungsbasierte Rekonstruktion des TFCC 
mit Mimics ® unter Verwendung eines μCT-Datensatzes 
Das Ergebnis aus Kapitel 4.4.4 zeigt ein Defizit in der Verwendung 
segmentierungsbasierter Rekonstruktion des TFCC durch Mimics® unter Verwendung 
eines MRT-Datensatzes in Bezug auf eine Diagnose degenerativer Läsionen Palmer 
Typ 2A und 2B. Dies wurde durch mangelnde Oberflächeninformationen begründet 
und ist der Rekonstruktion durch Mimics® mittels eines MRT-Datensatzes geschuldet. 
Dadurch ergab sich die Frage, ob eine 3D-Rekonstruktion mit dem Informationsgehalt 
für eine Diagnostik degenerativer Läsionen erstellbar ist. Das Defizit an 
Oberflächeninformation war der Dichte an Bildequenzen des MRT-Datensatzes für die 
3D-Rekonstruktion geschuldet. Um die Frage beantworten zu können, wurden sechs 
μCT-Scans des Präparats durch einen erfahrenen Mitarbeiter des Fraunhofer Institut 
für Werkstoff- und Strahltechnik (Fraunhofer Institute for Machine Tools and Forming 
Technology IWU, Department Medical Engineering, Dresden, Deutschland) mit dem 
Fokus auf maximale Erkennbarkeit des TFCC durchgeführt. Für den Versuch wurde 
ein μCT-Datensatz mit einem Abstand der Bildsequenzen von 0.067142mm und einer 
Pixelgröße von 70μm verwendet.  Abb. 25 und 26 zeigen das Ergebnis der 
segmentierungsbasierten Rekonstruktion des TFCC mit  Mimics ® unter Verwendung 
dieses μCT-Datensatzes.  Wie zu erwarten zeigte Knochen einen hohen Kontrast zu 
umliegenden Geweben und war in der Durchsicht des μCT-Datensatzes gut zu 
erkennen. Der TFCC hingegen ließ sich nicht bestimmen. Analog zeigte sich das 
Ergebnis der 3D-Rekonstruktion in Abb. 25 und 26. Während Knochen eine gute 3D- 
Rekonstruktion erlaubte, war diese für den TFCC sowie Knorpel nicht möglich. Als 
Antwort auf die Fragestellung lässt sich festhalten, das Palmer 2A Läsionen 
(degenerative Abnutzung / Ausdünnung des Discus ulnocarpalis ohne Perforation des 
Discus)  sowie Palmer 2B Läsionen (fortgeschrittene Degeneration des Discus 
ulnocarpalis, ohne Perforation, initiale Chondropathien am Ulnaköpfchen und /oder Os 
lunatum und / oder Os triquetrum) auch durch ein μCT nicht diagnostizierbar sind. Dies 
ist dadurch begründet, dass Weichgewebe durch ein μCT nicht in einer für eine 
Diagnose geeigneten Weise darstellt wird. Der vermutete Mehrwert der Auflösung 




Abb. 25: Segmentierung Knochen Handgelenk links;  Datensatz μCT 
a-f: 1: Ulna; 2: Radius; 3: Os lunatum; 4: Os triquetrum; 5: Os pisifome; 
a) Ansicht von dorsal; b) Ansicht von palmar; c) Ansicht von mesial; d)  






Abb. 26: Segmentierung  Handgelenk links ; Ansicht  von dorsal; 
Datensatz  μCT 
1) Maximal erkennbares Weichgewebe; 2) Os triquetrum; 3) Os lunatum; 





4.5 Vergleich mit klinischem Befund 
Wie aus den Ergebnissen in Kapitel 4.4.4 hervorgeht kann eine 
segmentierungsbasierte Rekonstruktion des TFCC mit  Mimics® unter Verwendung 
eines MRT-Datensatzes einen Mehrwert für die Diagnostik von TFCC-Läsionen bieten. 
Zudem wurde eine theoretische Nutzbarkeit für die klinische Anwendung festgestellt. 
Folgend werden die Ergebnisse des praktischen Einsatzes der 
segmentierungsbasierten Rekonstruktion an einem klinischen Fall in Abb. 27 und 28 
dargestellt.  
Falldaten 
Patient:      - Männlich 
- 31 Jahre 
 
Angewendete Diagnostikverfahren (Abb. 27):  - Röntgen (Abb. 27a-b) 
- MRT (Abb. 27 c-d),  
- Arthroskopie (Abb. 27 e-f) 
 
Die Röntgenaufnahmen, die sowohl am Tag des Traumas als auch zu einem späteren 
Zeitpunkt gemacht wurden, zeigen keine Läsionen der knöchernen Strukturen (Abb. 
27a-b). Nach anhaltenden Schmerzen und Beeinträchtigungen der Mobilität der Hand 
über einen Zeitraum von mehr als 12 Wochen wurde eine MRT durchgeführt. Das 
Ergebnis der MRT zeigt einen Abriss des Discus ulnocarpalis an der ulnaren 
Insertionsstelle ohne Depositionierung, der als TFCC-Läsion Typ 1B nach Palmer 
klassifiziert wird (Abb. 27c-d). Aufgrund weiter anhaltender Schmerzen trotz einer 
kontinuierlichen physiotherapeutischen Behandlung wurde eine Arthroskopie des 
Handgelenks durchgeführt. Die intraoperativen Aufnahmen der Arthroskopie (Abb. 
27e-f) zeigen eine Palmer 2C Läsion (Abb. 27e) und einsprießende synoviale Zotten 
am Lig. radioscavolunatum (Abb. 27f). Sieben Monate nach dem ursprünglichen 
Trauma und zwei Monate nach dem chirurgischen Eingriff mit anschließender 




 Abb. 27: Fall eines 31 jährigen, männlichen Patienten 
a-b) Röntgenaufnahme des rechten Handgelenks, Ansicht von anterior-
posterior (a) und von lateral (b); c-d) T2 gewichtete 
Magnetresonancetomographie in der Sagittalen (c) und coronalen (d)
Ebnene, mit Verdacht einer Palmer1B Läsion. e-f) Handarthroskopie des 
selben Patienten; Sie zeigen eine Palmer 2C Läsion (e) und 






Analog zu den Ergebnissen des arthroskopischen Eingriffs (Abb. 28 a-b) konnte auch 
die segmentiertebasierte Rekonstruktion des TFCC die als Palmer Typ 2C 
klassifizierte Perforation darstellen (Abb. 28c).  
 
In dieser Arbeit konnte durch die segmentierungsbasierte Rekonstruktion unter 
Verwendung eines MRT-Datensatzes (Abb. 28c) das Ergebnis der  Arthroskopie 
retrospektiv bestätigt werden. Der falsche Befund der MRT konnte durch 
ergänzende Anwendung der  segmentierungsbasierten Rekonstruktion mit  Mimics® 
positiv wiederlegt werden. Eine Diagnose konnte somit nicht nur ohne einen 
invasiven Eingriff,  sondern auch mit schon vorhandenen Daten gestellt werden. 
Abb. 28c zeigt den deutlichen Befund und die zudem einfache Visualisierung einer 
Palmer Typ 2C Läsion in der 3D Darstellung.  
 
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass aufgrund der komplexen Morphologie 
des TFCC die segmentierungsbasierte Rekonstruktion ein ergänzendes 
diagnostisches Hilfsmittel darstellen kann. Bei individueller Fragestellung können 
bereits vorhandene Daten des Patienten genutzt werden, um eine erweiterte 






Abb. 28: Korrelierender Befund (*) einer Perforation des Discus 
triangularis / Palmer 2C durch Arthroskopie (b) und Dastellung des 
Befundes (*) durch Rekonstruktion eines MRT-Datensatzes des 
Patienten (c) 
a) Arthroskopie Handgelenk; b) intraoperativer Befund einer Palmer 2C 
Läsion (*) während der Arthroskopie; c) Befund einer Palmer 2C Läsion 
(*) durch Rekonstruktion eines MRT-Datensatzes des Patienten;  b) und 








Die Diagnose von TFCC-Läsionen ist aufgrund der anatomischen Komplexität des 
TFCC sowie der Vielzahl potentieller Läsionen eine Herausforderung. Eine richtige 
Diagnostik ist essentiell, um die Beschwerden des Patienten zu lindern und die 
Funktionalität der Hand wiederherzustellen. Für die Diagnose können verschiedene 
Methoden herangezogen werden. Neben der Anamnese und der Untersuchung durch 
den Arzt fand bisher die invasive Arthroskopie Anwendung, die jedoch durch den 
operativen Eingriff zu Beeinträchtigungen des Patienten führen kann. Bildgebende 
Diagnostikverfahren erlauben dagegen ein nicht-invasives Vorgehen. 
Die bisher angewandten zweidimensionalen bildgebenden Diagnostikverfahren, wie 
beispielsweise die MRT oder CT, sind durch verschiedene Faktoren beeinflusst und 
können auch zu einer unklaren oder fehlerhaften Identifikation von Läsionen führen. 
Eine neue Option ist die Segmentierung, die Erstellung eines dreidimensionalen 
Objekts aus Bildreihenfolgen der verwendeten MRT- und CT-Datensätze mittels 
Mimics® (Software Materialise HQ, Technologielaan 15, 3000 Leuven, Belgien).  
Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wird die Frage nach der Vergleichbarkeit der 
segmentierungsbasierten Rekonstruktion mit anderen bildgebenden Verfahren 
untersucht als auch die Möglichkeit eines klinischen Einsatzes als ergänzendes 
diagnostisches Hilfsmittel unklarer Befunde.  
Die Ergebnisse der durchgeführten bildgebenden Verfahren zeigen einen Vorteil der 
manuellen segmentierungsbasierten Rekonstruktion unter Verwendung von MRT-
Daten. Bestätigt wird die klinische Nutzbarkeit der Segmentierung und deren Vorteil 
gegenüber anderen bildgebenden Diagnosemethoden durch die Widerlegung eines 
falsch negativen radiologischen Befundes eines von einer TFCC-Läsion betroffenen 
Patienten. Durch die segmentierungsbasierte Rekonstruktion unter Verwendung eines 
MRT-Datensatzes (Abb. 28c) konnte das Ergebnis der  Arthroskopie retrospektiv 
bestätigt werden. Der falsche Befund der MRT konnte durch ergänzende Anwendung 
der  segmentierungsbasierten Rekonstruktion mit  Mimics® positiv wiederlegt werden. 
Somit kann in dieser Arbeit gezeigt werden, dass die segmentierungsbasierte 
Rekonstruktion einen diagnostischen Mehrwert bieten kann. Die Aussagekraft dieses 






5.1.1 Material- und Patientenkollektiv 
Die Selektion des Materials für den ersten Teil der Untersuchung dieser Arbeit erfolgte 
diagnoseunabhängig. Das Alter, Geschlecht sowie die Todesursache der 
Körperspender waren hier bekannt. Angaben zu potentiellen TFCC-Läsionen der 
Körperspender liegen nicht vor. Eine diagnoseabhängige Materialselektion ist für den 
ersten Teil der Arbeit, der die verbesserte bildliche Darstellung durch 
segmentierungsbasierte Rekonstruktion im Vergleich zu anderen bildgebenden 
Verfahren veranschaulicht, nicht erforderlich.  
Wie auch in anderen Studien, in dem der klinische Mehrwert von neuen 
Diagnosemethoden zur Ergänzung von klinischen Befunden bestätigt wird, erfolgt im 
weiteren Teil dieser Arbeit eine diagnoseabhängige Selektion der Patienten (Pederzine 
et al., 1992). Das Studiendesign ist hier retrospektiv, da beim untersuchten Patienten 
die Verdachtsdiagnose auf eine TFCC-Läsion, der negative 
magnetresonanztomographische Befund als auch das positive Ergebnis der 
Arthroskopie bekannt waren. Dies ist hier erforderlich, um eine Vergleichbarkeit der 
segmentierungsbasierten Rekonstruktion und der anderen klinischen Verfahren zu 
gewährleisten. Diese in-vivo-Untersuchung entspricht den realen Bedingungen im 
Gegensatz zu auf in-vitro-Präparaten basierten 3D-Modellen. Dadurch kann eine 
bessere Aussage über den klinischen Mehrwert getroffen werden.  
5.1.2 Vergleichbarkeit und Interpretation der Bilder 
Für die Untersuchung der Frage, ob die bildliche Darstellung durch 
segmentierungsbasierte Rekonstruktion gegenüber anderen bildgebenden Verfahren 
besser ist und einen klinischen Vorteil bringt, müsste das Segmentierungsverfahren 
mit einem Goldstandard verglichen werden. Der Goldstandard wird als ein 
diagnostisches Testverfahren, das die richtige Diagnose stellt, definiert (Perreira-
Maxwell, 1998). Dieser ist gemäß der allgemeinen Lehrmeinung (nach aktuellsten 
Forschungs-und Entwicklungsstand) die geeignetste diagnostische Methode, um eine 




immer ein 100%ige Treffsicherheit unter natürlichen Bedingungen (Gressner et al., 
2013). Das Ergebnis der zu vergleichenden diagnostischen Methoden kann in einer 
Vierfeldertafel dargestellt werden. Eine Vierfeldertafel erfasst zwei Merkmale mit 
jeweils zwei Ausprägungen. Die Zahlen in der Tafel entsprechen den absoluten 
Erscheinungshäufigkeiten (Schwarzer et al., 2002). Eine beispielhafte Vierfeldertafel 
für den Vergleich der segmentierungsbasierten Rekonstruktion mit einem 
radiologischen Verfahren mit den entsprechenden beobachteten Häufigkeiten a, b, c 
und d ist in Tab. 7 dargestellt.  
 
   Radiologisches Verfahren 
   TFCC-Läsion 





























 Liegt vor Richtig positiv (a) Falsch positiv (b) 
Liegt nicht 
vor 
Falsch negativ (c) Richtig negativ (d) 
 
Für die Bewertung der angewandten diagnostischen Maßnahmen wird dann die 
Wahrscheinlichkeit einer richtigen Vorhersage ermittelt. Die Wahrscheinlichkeit, eine 
vorliegende TFCC-Läsion als solche auch zu identifizieren, ist die Sensitivität und wird 
mit der Formel a/(a+c) berechnet. Die Wahrscheinlichkeit, dass eine nicht entdeckte 
TFCC-Läsion tatsächlich nicht vorhanden ist, ist die Spezifität und wird durch d/(b+d) 
ermittelt (Schwarzer et al., 2002). 
Da im Rahmen dieser Studie aufgrund des hohen Aufwands der Erstellung eines 3D-
Modells mittels Mimics® nur ein Vergleich mit einem klinischen Befund bezüglich einer 
TFCC-Läsion gezogen wurde, ist eine solche Vierfeldertafel mit entsprechenden 
Häufigkeiten und  Wahrscheinlichkeiten in dieser Arbeit nicht anwendbar.  
Hinzu kommt, dass alle bildgebenden Verfahren letztlich sichtbare Bilder produzieren, 
die vom Betrachter, meist dem behandelnden Arzt, betrachtet und interpretiert werden 
müssen. Die Interpretation hängt somit von der Erfahrung und des Wissens des 




jeweiligen Auswerters ab und macht folglich eine standardisierte Bewertung schwierig. 
Das Problem könnte beispielsweise dadurch reduziert werden, in dem zwei erfahrene 
Betrachter ein Bild auswerten. Dieses Vorgehen wird auch beim Vergleich von Bildern 
aus der Niederfeld-MRT und konventioneller Radiographie vorgeschlagen (Remplik et 
al., 2004).  
Die Auswertung von durch segmentierungsbasierte Rekonstruktion erstellten 3D-
Modellen ist im Vergleich zu den bisher angewandten zweidimensionalen Verfahren 
jedoch deutlich einfacher und bedingt keine so ausgewiesene Erfahrung des 
Betrachters wie bei MRT- oder CT-Bildern. Diese erfordern aufgrund ihrer 
Zweidimensionalität eine sehr gute Kenntnis der TFCC-Strukturen und ein 
ausgeprägtes räumliches Vorstellungsvermögen, um potentielle TFCC-Läsionen 
richtig erkennen zu können. Auch die farbliche Darstellung von Bildern mittels der 
Mimics®-Software erleichtert die Auswertung gegenüber den bisherigen schwarz-
weißen radiographischen Bildern. 
Schlussfolgernd ist die Aussagekraft dieser Arbeit bezüglich der besseren Erkennung 
von TFCC-Beeinträchtigungen mittels segmentierungsbasierte Rekonstruktion durch 
das Fehlen eines 100%igen Goldstandards für bildgebende Verfahren und die nicht-
standardisierte Auswertung von Bildern limitiert. Die potentielle klinische Nutzbarkeit 
der segmentierungsbasierten Rekonstruktion konnte jedoch durch den klinischen 
Befund, der auch das positive Ergebnis der Arthroskopie enthält, gezeigt werden.  
5.2 Methodenkritik 
Mimics® ist ein umfangreiches Bildbearbeitungsprogramm, um Strukturen 
aufeinanderfolgender 2D-Schnitttbilder zu einem 3D-Objekt zusammenzufügen. Dies 
kann entweder durch eine Autofunktion des Programms erfolgen, d.h. Mimics®  fasst 
Strukturen gleicher Grauwerte zu einem Objekt zusammen, oder durch manuelle 
Einstellungen. Hierbei weist der Betrachter dem Programm bestimmte Strukturen, also 
spezifische Grauwerte der einzelnen 2D-Schnitttbilder, dem Programm zu, die es zu 
einem Objekt zusammenfassen soll. Weichteile erzeugen in der Darstellung durch 
MRT oder CT ähnliche Grauwerte. Im Fall der Darstellung des TFCC liegen diese sehr 
eng und nicht klar abgegrenzt beieinander (ausgenommen der Discus triangularis). 
Gezielte Strukturen lassen sich durch einen geübten Diagnostiker mit dem 




„Durchscrollen“ der einzelnen Schichtbilder als „ganzes Objekt“ zusammenfassen. 
Mimics® dagegen reiht in der Autofunktion Pixel gleicher oder ähnlicher Grauwerte 
einzelner Bilder rein rechnerisch aneinander – unabhängig von anatomischen 
Kenntnissen. Als Resultat können hierbei 3D-Objekte entstehen, die nicht der realen 
Anatomie entsprechen, oder es werden mehrere Weichteile zu einem 
zusammengefasst und können nicht separat betrachtet bzw. diagnostiziert werden 
(Abb.21). Bisher sind nur wenige rekonstruierte 3D-Modelle von Weichteilen in der 
Literatur zu finden, wie beispielweise der 3D-rekonstruierte Kehlkopfknorpel von 
Storck et al., 2010. Durch die Einstellung diverser Parameter, wie z.B. dem Kontrast, 
kann potentiell eine bessere Abgrenzung einzelner Strukturen in Mimics® erreicht 
werden. Diese Einstellungsmaßnahmen führten im Rahmen dieser Arbeit jedoch nicht 
zu einer besser definierten Darstellung der Strukturen. Im Fall der 3D-Objektivierung 
der Handgelenksknochen mit dem μCT-Datensatz erwies sich die Autofunktion als 
geeignet. Dies lässt sich auf den hohen Kontrast von Knochen zu Weichteilen und 
deren größeren Abstand zueinander erklären. Faktoren, die über die Qualität des 3D-
Objekts entscheiden, sind oben beschrieben. 
Um mit Mimics® ein diagnostizierbares 3D-Objekt des TFCC mit einem MRT-
Datensatz zu erstellen, müssen die die einzelnen Strukturen darstellenden Pixel 
Schichtbild für Schichtbild markiert werden. Diese können dann zu einem 3D-Objekt 
zusammengefasst werden. Wie oben beschrieben entscheiden u.a. Auflösung und 
Anzahl bzw. Abstand der einzelnen Schnittbilder über die Qualität des zu erstellenden 
Objekts. Bei mehreren tausend Pixeln pro Struktur pro Schnittbild und mehreren 
hundert Schnittbildern pro Datensatz ergibt sich ein sehr großer zeitlicher Aufwand für 
die Darstellung eines 3D-Objekts. Im Fall von mehreren Strukturen muss dieser 
Vorgang für jedes Objekt wiederholt werden. Die einzelnen Objekte können dann zu 
einem Objekt zusammengefasst werden. Zwar gibt es Funktionen, welche das 
Markieren der Pixel von Strukturen einzelner Schnittbilder erleichtern, jedoch bleibt der 
Zeitaufwand durch mehrere Strukturen des TFCC und die Anzahl der Schnittbilder 
groß und stellt eine klinische Relevanz zur Diagnostik in Frage.  Ausgenommen sei 
der Discus triangularis. Dieser ließ sich im Rahmen dieser Arbeit sowohl mit unseren 
MRT-Datensätzen sowie dem MRT-Datensätzen des klinischen Falls mittels 




5.3. Klinischer Mehrwert durch segmentierungsbasierte 
Rekonstruktion 
Mit Mimics® erstellte 3D-Modelle finden bereits klinische Anwendung. So wird die 
segmentierungsbasierte Rekonstruktion wirtschaftlich rentabel in der 
Gesichtschirurgie bei knöchernen Strukturen eingesetzt (Kozakiewicz, et al. 2009). 
Auch in der vorliegenden Arbeit konnte die klinische Nutzbarkeit von 
segmentierungsbasierter Rekonstrukion gezeigt werden. Die Ergebisse dieser Arbeit 
veranschaulichen, dass knöcherne Strukturen aufgrund des hohen Kontrasts einfach 
und detailliert als dreidimensionales Objekte dargestellt werden können (siehe Abb. 
25). Die in in Kapitel 5.2 beschriebenen Faktoren ergeben, dass eine Darstellung des 
TFCC als 3D-Modell einen erheblichen zeitlichen Mehraufwand bedingt. In der 
Literatur wird beschrieben, dass anatomische Strukturen mittels Mimics® in kurzer Zeit 
(90 Minuten) dreidimsional illustriert werden können. Jedoch konnte dieser kurze 
Zeitrahmen nur an einfacheren und konstrastreicheren Einzelobjekten (z.B. Zahn) 
belegt werden und ist somit keine Referenz für den in dieser Arbeit dargestellten TFCC 













Die vorliegende Arbeit zeigt, dass bildgestützte dreidimensionale Rekonstruktion der 
Strukturen des TFCC auf Basis von MRT-Datensätzen zusätzliche Informationen bei 
der Diagnostik von TFCC-Pathologien liefern kann. Derzeit kann dieses bildgebende 
Verfahren jedoch noch nicht die invasive Arthroskopie als Goldstandard ablösen. Die 
Gründe hierfür sind die oben erläuterten Beeinträchtigungen des Verfahrens 
(anatomische Kenntnis des Segmentierers, hoher zeitlicher und somit finanzieller 
Aufwand, Abhängigkeit der Qualität der MRT-Datensätze,…) als auch die zu geringe 
Anzahl an untersuchten Fällen. Die bildgestütze Rekonstruktion eignet sich noch nicht 
für den klinischen Alltag, könnte jedoch durch Verbesserung in Bezug auf die 
automatisierte Erstellung der Bilddateien des TFCC in Zukunft zur Diagnostik 
eingesetzt werden. Ob damit auch eine bessere Therapie von TFCC-Läsionen erzielt 

















Der Trianguläre Fibrokartilaginäre Komplex (TFCC) ist von zentraler Bedeutung für die 
Bewegung und Stabilität des Handgelenks. Überbelastungen oder Verletzungen 
des Handgelenks führen folglich häufig auch zu Pathologien des TFCC, deren 
Diagnose aufgrund der anatomischen Komplexität der TFCC-Strukturen schwierig ist. 
Der aktuelle Goldstandard ist die Arthroskopie der Hand, die jedoch invasiv erfolgt und 
zu Beeinträchtigungen von Patienten führen kann. Aufgrund dessen wurde in dieser 
Arbeit untersucht, ob eine nicht-invasive Diagnostik mithilfe der bildgestützten 
Rekonstruktion möglich ist und auch klinisch angewendet werden kann.  
Als Methoden zur dreidimensionalen Darstellung des TFCC wurden hierfür zunächst 
die µ-Computertomographie (µCT), die 3T Magnetresonanztomographie (MRT) und 
das Plastinationsverfahren auf Basis von Körperspendern angewendet. Die µCT- und 
MRT-Datensätze der Körperspender als auch die klinischen Datensätze von Patienten 
mit Verdacht auf eine TFCC-Pathologie wurden mit Mimics® (Software /Materialise 
HQ, Leuven, Belgien) segmentiert. Ein klinischer Fall mit Verdacht auf eine 
pathologische Veränderung des TFCC wurde nach klinischer Anamnese, 
Röntgenuntersuchung, MRT und Arthroskopie mit dem auf dem klinischen MRT-
Datensatz basierten und segmentierten 3D-Bild verglichen. 
Die segmentierungsbasierte Rekonstruktion auf Basis von µCT-Datensätzen, die 
Weichteile wie im TFCC nicht ausreichend darstellen, erwies sich in dieser Arbeit als 
nicht praktikabel. Dagegen konnten die Strukturen des TFCC bei Verwendung der 3T 
MRT-Datensätze gut dreidimensional dargestellt werden. Zudem konnte durch die 
segmentierungsbasierte Rekonstruktion eine Typ-2C-Läsion nach Palmer 
veranschaulicht werden, die bei der klinischen Diagnose erst ex post durch die 
Arthroskopie bestätigt werden konnte. Das MRT zeigte in diesem Fall nur eine Typ-1B-
Läsion.  
Die Arbeit konnte zeigen, dass die kombinierte Anwendung der µCT, der 3T MRT und 
der Plastination eine dreidimensionale Darstellung der Strukturen des TFCC 
ermöglicht. Zudem konnte gezeigt werden, dass die auf MRT-Datensätzen basierte 
manuelle segmentierungsbasierte Rekonstruktion bei der Diagnose von TFCC-
Pathologien, die durch die MRT möglicherweise nicht erkennbar sind, hilfreich ist.  
Derzeit kann die segmentierungsbasierte Rekonstruktion jedoch noch nicht die 




sind die hohen Anforderungen an den Segmentierer (anatomisches Wissen, hohes 
Orientierungsvermögen im dreidimensionalen Raum), der große zeitliche und somit 
auch finanzielle Aufwand als auch die Erforderung von hochqualitativen MRT-Daten, 
die im klinischen Alltag nicht immer verfügbar sind. Durch eine Verbesserung in Bezug 
auf die automatisierte Erstellung der dreidimensionalen Bilddateien des TFCC könnte 
die segmentierungsbasierte Rekonstruktion in Zukunft möglicherweise zur nicht-
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